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für die Entstehung der Hysterie* von Vöss» 49. Krankheit oder Simulation, von Naslehaofccr. 
44. Zur Frage der sozialen Bedeutung der Kriegsneurosen, von Vi6. 45. Therapeutische 
Differenzierung der Kriegsnervenkrankeu, von Hetlpach. 46. Etwas über die Kriegszitterer, 
von Flath. 47. Ober Kriegshysterie, insbesondere die sogenannte Zittemenrose and ihre Be¬ 
handlung, von Tflbben. 48. Zur Behandlung der Kriegsneurosen, von Weber. 49. Zar aktiven 
Behandlung der Kriegsneurosen, von Sprenger. 60. Zur Behandlung der Kriegshysteriker, von 
PrOmers. 51. Ober Kommotionspsychosen und Verwandtes, von Binswanger. 52. Ober Kriegs¬ 
und Unfailpsy chosen, von Hübner. 59. Psychopathische Persönlichkeiten im Kriege, von Wollenberg. 
54. Noch einmal: „Krieg und progressive Paralyse“, von Pilcz. 55. Kriegsdienstbeschädigung bei 
Psychosen und Neurosen, von Meyer. 56. Die Dienstbeschädigung bei nerven- und geisteskranken 
Soldaten, von Wagner. 57. Zur Frage der Dienstfähigkeit und der Dienstbeschädigung bei or¬ 
ganisch Nervenkranken (im Anschlag an einen Fall von Syringomyelie), von Lewtndowsky. — 
Tabes. 58. Sind Tabiker und Paralytiker noch infektiös? von Kaufmanit-Wolf* 59. BeinfSektieo 
bei Tabes dorsalis, von Brandweiner. 60. Beiträge zur Ätiologie und Pathohistologie der tabi- 
seben Sehnervenatrophie, von TaliCh-SyMd. 61. Cardiao criset in tabes dorsalis, by Lftabttfl. 
62. Ober Stimmgabelprüfung, ein diagnostisches Hilfsmittel für die Erkennung visceraler Lea. 
von Noehte. 68. Über psychische Störungen bei Tabes, von v. Rad. 64. Ober das Vorkommen 
und die forensische Bedeutung homosexueller Vergehen bei Tabikern, von Boas. 65. Die Be¬ 
handlung der Tabes dorsalis mit Neosalvarsan nach Leredde, von Karczag. 66. Treatment of 
paresis and tabes dorsalis bv salvarsanized serum, by Cotton. 67. Zur Übungsbehandlung der 
tabischen Ataxie, von Friedländer. — Progressive Paralyse. 68. Ober die Pathologie der 
Paralytikerfamilie, von v. Rohden. 69. Ober die Bedeutung von Erblichkeit und Vorgeschichte 
für das klinische Bild der progressiven Paralyse, von Pernet. 70. Untersuchungen der Familien¬ 
angehörigen von Paralytikern und Tabikern auf Syphilis und damit zusammenhängende 
nervöse Störungen unter besonderer Berücksichtigung des Infektionstermius dieser Paralytiker 
und Tabiker, von Seeleri 71. Zur Krankheit Lenaus und Byrons, von Kanngiester. 72. Die 
Bedeutung der Spirochäteabefande im Gehirn von Paralytikern, von Raedce. 78. Über Spiro- 
chltenbefände hi den Stammganglien bei Paralyse, von Jahnel. 74. Ober das Vorkommen 
von Spirochäten im Kleinhirn bei der progressiven Paralyse, voa Jahnel. 75. Demonstration 
of spirochaeta paliida in chronic parenobymatous encephalitis (dementia paralytica), by MC 
Vntesh and Fildes. 76. Die Histologie der Paralyse und die Spirochäten befände, voa SM L 
77. Zu herdförmiger Rindenverödung führende hyaline Degeneration der Gefäße bei progres¬ 
siver Paralyse, von Fankliavser. 78. Vier Fälle von progressiver Paralyse beim Kinde mit 
beeonderer Berücksichtigung der pathogenetischen Faktoren, von Sebald. 79. Beiträge zur 
Kenntnis der juvenilen Paralyse mit besonderer Berücksichtigung der Augensymptome, von 
Hassels. 80. Beitrag zur Kenntnis der Taboparalyse des weiblichen Geschlechts, voa Skala. 
81. Zur Symptomatologie der progressiven Paralyse, von Meyer. 82. Zur katatonen Fora 
der pro g r e ss i ven Paralyse, von Maelkzer. 88. Beitrag nur Symptomatologie der depressiven 
Form der Dementia paralytica, von Sakobielskf. 84. Über die forensische Bedeutung der 
progr es siven Paralyse, von Vtegener. 85. Der Einfluß des Salvarsans auf den Verlauf der 
Paralyse und Tabes, von Treupel. 86. The treatment of paresis, by Evans and Herst 
87. Über den Wirkungsmechanismus der parenteralen Proteiakörpertherapie bei l ok a l en Ent¬ 
zündungsherden , mit besonderer Berücksichtigung der v. Wagnevschen Paralyaebehandlung, 
von MUller. 

Hl. Ans den GeseflSChtften. Amtlicher Verein au Hamburg, Vorführung am 26. No¬ 
vember 1917. 

IV. Mitteilung an den Heraasgeber. % 


L Origtnalmlttfltlnngen. 

[An» der peychimtrisehen und NervenkUnik in Bon]. 

1. Über .das Vorkommen von Stabchenzellen bei der 

multiplen Sklerose. 

Von A. WestphaL 


Das Vorkommen von zahlreichen St&bchenzellen bei der multiplen 
Sklerose ist, soweit ich die umfangreiche Literatur zu übersehen imstande bin. 
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bisher nicht beschrieben worden. Ich gebe deshalb hier meinen Befund kurz 
wieder, um später an anderer Stelle auf den klinischen Verlauf des Falles sowie 
auf die histologischen Veränderungen' desselben näher einzugehen. 

Es handelt sich um einen Fall, der durch die ganz ungewöhnliche Multiplizität 
der Herde ausgezeichnet war. Das Zentralnervensystem, Großhirn, Kleinhiln, 
Pons, Medulla oblongata 1 waren gleichsam übersät mit sklerotischen Herdpn, deren 
Größe von kleinsten nur mikroskopisch wahrnehmbaren Herden bis zu großen, 
sich flächenhaft ausdehnenden, sich über ganze Windungsabschnitte erstreckenden 
Plaques alle Übergänge erkennen ließ. Im Großhirn waren vorwiegend das Centrum 
semiovale, die Schläfenlappen, die großen Ganglien und ganz besonders die den 
Ventrikeln naheliegenden Abschnitte von ungemein zahlreichen Herden durchsetzt, 
die im Markweiß sich deutlich durch ihren grauen Farbenton abhoben und sich 
durch derbe Konsistenz auszeichneten. In diesen sklerotischen Herden des 
Mark es und zwar am zahlreichsten in den in der Umgebung der Ven¬ 
trikel gelegenen, finden sich die uns beschäftigenden Stäbchenzellen. 
In den älteren kernarmen, subependymär gelegenen Herden treten sie in den größten¬ 
teils aus ungefärbter Grundsubstanz bestehenden Bezirken mit großer Deutlichkeit 
hervor, während sie in den frischen sehr kemreichen, vorwiegend aus großen, oft 
mehrkemigen, fortsatzreichen Gliazellen (gemästeten Gliazellen) zusammengesetzten 
Herden nicht nachweisbar sind* Auch in der Rinde habe ich bisher Stäbchenzellen 
nicht gefunden, doch möchte ich diesen negativen Ausfall nicht für beweisend für 
das Nichtvorkommen von Stäbchenzellen in den Rindenherden halten, da ja be¬ 
kanntlich das elektive Zellbild für den Nachweis der in der Rinde gelegenen Herde 
ungeeignet ist, so daß die in Frage kommenden Stellen der Untersuchung entgangen 
sein können. Der große Reichtum an Stäbchenzellen und ihre charakteristische 
Anordnung in Zügen, die eine mit Fischzügen vergleichbare Anordnung erkennen 
lassen, verleiht den Markherden ein bestimmtes Gepräge. Das histologische Bild 
dieser Herde wird von den ungemein zahlreichen Stäbchenzellen beherrscht. Was 
das Aussehen dieser eigenartigen, von Nissl zuerst beschriebenen zelligen Gebilde 
betrifft, so entspricht dasselbe dem Bilde, wie es uns Alzheimer* bei der Schilderung 
der Rindenbefunde bei progressiver Paralyse entworfen hat. Alzheimer beschreibt 
die Stäbchenzellen folgendermaßen: „Es sind in ihrer ausgeprägten Form ganz 
unverkennbare Gebilde mit einem stäbchenförmigen Kern, der sich meist blaß färbt 
und gewöhnlich zwei oder drei größere Kernkörperchen erkennen läßt, während 
von den Polen des Kerns häufig ein langgezogener, nur sehr blaß gefärbter Proto¬ 
plasmafaden ausgeht... zuweilen beobachtet man auch um den ganzen Zellkern 
einen schmalen körnigen Protoplasmastreif. Manchmal sind die Kerne auch dunkel, 
besonders die allerschmälsten und nadelförmigen und enthalten wenig differenziertes 
Chromatm_ Dadurch, daß der Kern sich krümmt, Ausbuchtungen und Ein¬ 

schnürungen zeigt, daß förmliche Auswüchse an ihm hervortreten, daß er mit beiden 
Polen zusammengebogen oder um seine Achse gedreht ist, kommen ganz merk¬ 
würdige Gebilde zustande, die an manche Wurstformen erinnern, so daß man diese 
Zellen auch Wurstzellen genannt hat. Man kann sie nach ihrer kennzeichnendsten 
Eigenschaft der langgezogenen Form wohl auch am treffendsten nach Nissl als 
Stäbchenzellen bezeichnen... Eine Abschnürung des Kerns oder einen Zerfall in 
einzelne Teile, die dann zusammenschrumpfen, ist nicht selten zu beobachten.“ 


1 Das Rückenmark gelangte leider aus äußeren Gründen nicht zur Untersuchung. 

* Anm. während der Korrektur: Inzwischen habe ich auch in frischen 
Markherden sowie in der grauen 8ubstanz zahlreiche Stäbchenzellen gefunden. 

* Histologische Studien zur Differentialdisgnose der progressiven Paralyse. Jena 1904. 

1 * 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


I 



4 


Die rechtwinklig zu den Polfortsätzen oder von zwei Seiten des Kerns ab¬ 
gehenden Protoplasmafortsätze, die Alzheimer als einen häufigen Befund erwähnt, 
konnten wir an manchen Zellen nachweisen, ebenso fanden wir Stäbchenzellen mit 
Verzweigungen des Zellleibs und Auflösung desselben in büschelförmige Äste, wie 
sie Alzheimer beschreibt. Die Übereinstimmung der von mir gefundenen Gebilde 
mit der Beschreibung und den Abbildungen Alzheimers ist demnach eine voll¬ 
ständige. 

ln beifolgenden Abbildungen gibt Figur 1 eine mikrophotographische Aufnahme 
einer Anzahl von Stäbchenzellen wieder, während Figur 2 a-k eine Reihe von charak- 





Rg. 1. 


eristischen und häufig vorkommenden Formen dieser Stäbchenzellen darstellt 
tnach Toluidinblau-Präparaten, Nissl-Färbung, Zeiss homogen Immersion 3 mm, 
Ok. 4). 

o und b zeigen typische langgestreckte Formen der Stäbchenzellen, c eine kürzere 
Form mit eigenartig gestaltetem wurstförmigem Kern, d und e stellen den Kern in 
verschiedenen Stadien der Abschnürung dar, bei f ist eine längliche Zelle mit zwei 
an den Zellpolen gelegenen Kernen ohne Protoplasmafäden sichtbar, g und y zeigen 
besonders langgestreckte Exemplare mit je einem langen und 1 bis 2 kleineren rund¬ 
lichen Kernen, h zeigt einen langen Kern mit kurzen abgehenden Protopläsmafäden, 
% einen langgestreckten Kern ohne abgehende Protoplasmafäden, k gibt das Bild 
einer der seltener vorkommenden Zellen mit sehr schmalem, nadelförmigcm, dunkel 
gefärbtem Kern ohne Kernkörperchen und langen Protoplasmafortsätzen wieder. 

Mit diesen Zellformen sind die außerordentlich verschiedenen Gestalten der 
Stäbchenzellen, die uns in den Herden begegnen, keineswegs erschöpft. Dieselben 
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besitzen eine geradezu proteusartige Mannigfaltigkeit, doch ist ihr Aussehen und 
die Art ihrer Färbbarkeit eine so charakteristische, ihre Anordnung in langen Zügen 
oft so hervortretend, daß ihre Unterscheidung von anderen Zellformen, ganz be¬ 
sonders von Gliazellen, meist leicht ist, zumal in dem kemarmen Grundgewebe der 
Herde protoplasmareiche Gliaelemente nur ganz vereinzelt Vorkommen. 

Was die Entstehung der Stäbchenzellen anbetrifft, so nehmen Alzheimer 
und Nissl an, daß sie den Gefäßwandungen entstammen, während Sträussler 
und Cerletti ihre Abstammung von gliösen Elementen vertreten. Ich vermag 
auf Grund meiner Befunde zu dieser Frage keine bestimmte Stellung zu nehmen. 
Stärkere Veränderungen der Gefäßwand, auf die Alzheimer bei der Begründung 



Fig. 2. 


seiner Auffassung der vaskulären Abstammung der Stäbchenzellen besonderes 
Gewicht legt, sind in meinem Falle nicht nachweisbar, von aktiven Gefäß Ver¬ 
änderungen aber in einer Reihe von Herden mit zahlreichen Stäbchenzellen deut¬ 
liche Gefäßvermehrung vorhanden. Auf die Ähnlichkeit in Form und Färbbarkeit, 
welche die Stäbchenzellen oft mit Zellen der Adventitia benachbarter Gefäße 
aufweisen, möchte ich mit Hinblick auf die Ausführungen Alzheimers hinweiscn. 

Uber das Vorkommen der Stäbchenzellen im allgemeinen hebt Kraepelin 1 ' 
bei Besprechung des Leichenbefundes der progressiven Paralyse hervor, „daß sie 
sich auch bei anderen Rindenerkraukungen finden, aber meist nur vereinzelt und 1 

nicht entfernt in der Menge wie bei der progressiven Paralyse; nur bei der Schlaf¬ 
krankheit fand sie Spielmeyer in größerer Zahl.“ Herr Geh. Rat Ribbert ji 

teilte mir mit, daß er bei anderen Erkrankungen niemals Stäbchenzellen ge- v * 

funden habe. * 

Auf einige anatomische Ähnlichkeiten zwischen progressiver Paralyse und '■ 

multipler Sklerose hat besonders Spielmeyer 1 die Aufmerksamkeit gelenkt und » 

1 Lehrbuch der Psychiatrie II. 1. Teil. S. 455. 

2 Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie. Bd. I. H. 5. 
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an der Hand seiner Untersuchungen dargetan, daß diese Ähnlichkeit nicht nur 
den herdförmigen Markschwund und den diffusen Markfaserschwund bei diesen 
Krankheiten betrifft, sondern daß auch die für die Paralyse charakteristischen 
Plasmazelleninfiltrate in vielen Fällen von multipler Sklerose, wenn auch in 
quantitativ weit geringerem Grade nachzuweisen sind. Die von Spielmeyer 
aufgeworfene Frage „ob nicht überhaupt Plasmazelleninfiltrate bei der multiplen 
Sklerose regelmäßig, wenn auch oft nur spärlich Vorkommen“, ist inzwischen 
von Siemerling 1 und Raecke in ihrer den heutigen Standpunkt unserer Kennt¬ 
nisse der histologischen Veränderungen der multiplen Sklerose in vortrefflicher 
Weise wiedergebenden Arbeit in bejahendem Sinne beantwortet worden, ,,e? 
fehlten Plasmazellen in keinem Falle, der mit Hilfe geeigneter Methoden darauf 
durchsucht werden konnte“, doch konnten so mächtige Plasmazelleninfiltrate, wir 
sie bei der progressiven Paralyse gewöhnlich sind, in Siemerlings und Raeckc< 
Fällen niemals konstatiert werden. Auch in unserer Beobachtung finden wir 
unter den kleinzelligen Infiltrationen der adventitiellen Lymphräume, die unter 
den Veränderungen meines Falles einen wesentlichen Platz einnehmen, typische 
Plasmazellen in wechselnder Anzahl. In manchen Kapillaren sind die Lymph- 
scheiden mit dicht aneinander liegenden Plasmazellen angefüllt, die vereinzel: 
auch hier und da frei im Gewebe liegen. Auch Mastzellen waren in den advenii- 
tiellen Scheiden oder auch frei im Gewebe liegend vielfach sichtbar. 

Den von Spielmeyer angeführten Ähnlichkeiten im histolo¬ 
gischen Bilde der Paralyse und der multiplen Sklerose kann ich 
für meine Beobachtung den Befund von zahlreichen Stäbchen* 
zellen bei der multiplen Sklerose hinzufügen. 

Aufgabe weiterer Untersuchungen wird es sein fcstzustellen, ob dieser Befund 
ein häufigerer ist, oder ob Stäbchenzellen in so großer Anzahl nur unter bestimmten 
Bedingungen, vielleicht bei besonders schweren Erkrankungsformen, wie sie 
unser Fall darstellt, Vorkommen. Am Schluß seiner Arbeit sagt Spielmeyer 
(1. c.), „daß es für die vergleichende Krankheitsforschung von besonderem Inter¬ 
esse ist, daß zwei dem Wesen und speziell der Ätiologie nach so verschiedene 
Krankheiten wie die progressive Paralyse und die multiple Sklerose in mehrfacher 
Hinsicht übereinstimmende histologische Züge aufweisen.“ 

Sollten weitere Untersuchungen* zeigen, daß die Spirochätenbefunde von 
Kuhn und Steiner 8 bei der multiplen Sklerose, über deren Bedeutung sicli 
diese Forscher ja selbst mit großer Zurückhaltung aussprechen, in ätiologischer 
Beziehung zur Entstehung dieser Krankheit stehen, so würden histologische 


1 Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. LUL H. 2. 

* In von Herrn Dr. Sioli nach der Jahnelschen Silbermethode hergestellten Präparaten, 
die ältere und auch frischere Herde betreffen, konnten wir in den vier zur Untersuchung 
gelangten Blöcken Spirochäten nicht flachweisen. 

* a) Über die Ursache der multiplen Sklerose. Medizinische Klinik 1917 Nr. 3$. 
b) Steiner. Demonstration der Spirochäten auf der IX. Jahresversammlung der Ge¬ 
sellschaft Deutscher Nervenärzte in Bonn am 28. und 29. September 1917. 
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Befunde, wie die von Plasma-und Stäbchenzellen bei der multiplen Sklerose und 
der Paralyse an Interesse gewinnen, da sich ja dann an diese Befunde die Frage 
knüpfen würde, ob nicht vielleicht die Eigenart der histologischen Veränderungen 
in irgendwelchen Beziehungen zu der Natur der Erreger steht. 


[Aua der Psychiatrischen Klinik au Würzburg.] 

2. Zur Fräge der pathologisch-anatomischen Grundlage der 
reflektorischen Pupillenstane. 

Von Professor Martin Eeiohardt 

Im Archiv für Psychiatrie, LVIII, 1917, S. 31 ff. veröffentlicht Uhthoff 
einen Fall von Rückenschuß (seitlich vom 7. Halswirbel) mit zurückbleibender 
• inseitiger typischer reflektorischer Pupillenstarre bei erhaltener Konvergenz¬ 
bewegung. Anfangs hatten bei dem 30 Jahre alten Patienten totale Lähmung 
beider Beine und Anästhesie von der Brust abwärts bestanden. Beides besserte 
sich später. Immerhin hatte auch die letzte neurologische Untersuchung noch 
spastische Erscheinungen an den Beinen sowie Störung der Schmerz- und Tem¬ 
peraturempfindung ergeben. Syphilis wird mit Sicherheit ausgeschlossen. Uht- 
lioff fügt hinzu (S. 33): „Eine Erklärung für die einseitige Pupillenstarre in 
diesem Falle vermag ich nicht zu geben, zumal ich auf dem Boden einer Unter¬ 
brechung der den Lichtreflex übertragenden Fasern nach ihrer Abzweigung von 
den Sehbahnen bis zum Okulomotoriuskern (innere Augenmuskulatur) für die 
Erklärung der typischen reflektorischen Pupillenstarre auf Licht mit erhaltener 
Konvergenzbew r egung stehe.“ Wer demgegenüber der .Überzeugung ist, daß 
auch bestimmt lokalisierte Rückenmarkserkrankungen eine reflektorische 
Pupillenstörung hervorrufen können, für den hat der Uhth off sehe Fall nicht 
allzuviel Überraschendes. Man muß bei ihm nur die Annahme machen, daß von 
der Verletzungsstelle im unteren Hals- oder oberen Brustmark aus eine röhren¬ 
förmige Blutung bis in die Hinterstränge oder die Gegend des Zentralkanals von 
C 4 oder C 3 sich fortgesetzt oder daß sie sich an dieser Stelle infolge einer be¬ 
gleitenden Commotio spinalis gebildet hat und nur unter Narbenbildung zur 
Ausheilung gelangt ist. Und so gibt mir diese Uhth off sehe Veröffentlichung 
Veranlassung, nochmals die Frage der pathologisch-anatomischen Grundlage 
der reflektorischen Pupillenstarre kurz zu besprechen und die Bitte anzufügen: 
bei traumatischen Verletzungen speziell des obersten Halsmarkes 
und namentlich auch bei denjenigen Verletzungen, welche in ab¬ 
sehbarer Zeit tödlich enden, die Pupillenverhältnisse systematisch 
und ununterbrochen bis zum Toie oder — bei Genesung —* bis zum 
Eintritt des stationären neurologischen Zustandes zu untersuchen. 

Wer sich für die bisherigen Erörterungen über die pathologisch-anatomische 
Grundlage der reflektorischen Pupillenstarre näher interessiert, der sei verwiesen 
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einerseits auf meine Abhandlungen 1 2 (daselbst auch die weitere Literatur: : 
Rieger und v. Förster, G. Wolff, Gaupp, Bach usw.) und andererseits; j 
namentlich auf Bumkes Ausführungen.* Ich hatte schon längst erwartet, daß . 

— gleichgültig ob von einem Vertreter . oder Gegner der „Halsmarktheorie 11 j 

— irgendwelcher Beitrag zu diesem Problem auf Grund der gegenwärtigen ; 

Kriegserfahrungen in der neurologischen Literatur gebracht werden würde. Denn 
zweifellos sind auch die traumatischen Schädigungen des obersten Halsmarkes 
im Kriege geeignet, die „Halsmarktheorie“ zu stützen oder zu widerlegen, so 
daß Anhänger und Gegner dieser Anschauung in gleicher Weiöe Interesse an j 
seiner weiteren Verfolgung haben. Wenn jedoch, soviel, ich sehen kann, ent- ' 
sprechende Veröffentlichungen vor dem Uhthoffschen und Netousekschen j 
Falle noch nicht stattgefunden haben, so hat dies vor allem die beiden folgenden 
Gründe: j 

1. Die Mehrzahl der Neurologen und Psychiater, soweit sie der Lokalisations- ■ 
frage für die reflektorische Pupillenstarre größeres Interesse entgegenbringen, 
hält, zum Teil aus anatomischen Gründen und zum Teil unter Anlehnung 
an die Bumkeschen Schlußfolgerungen, die Frage der anatomischen Grundlage 
der reflektorischen Pupillenstarre bereits für entschieden, und zwar in einer der j... 
Halsmarktheorie ungünstigen Weise. Man glaubt deshalb, von eingehenden ' 
Pupillenuntersuchungcn bei Halsmarkverletzungen oder nicht-luetischen Hab- ; 
markerkrankungen absehen zu können. Sehr zahlreichen Ärzten ist ferner die 
Fragestellung der pathologisch-anatomischen Grundlage der reflektorischen Pu¬ 
pillenstarre, soweit das Rückenmark mit in Betracht kommt, überhaupt mehr 
oder weniger unbekannt, so daß auch aus diesem Grunde bei Halsmarkver¬ 
letzungen die Pupillenverhältnisse fast niemals eingehend genug und wiederholt 
untersucht werden. 

2. Reflektorische Pupilionstörungen treten — unter der Annahme, daß 
meine diesbezüglichen Anschauungen richtig sind — bei allen mehr oder weniger 
diffusen bzw. Querschnittserkrankungen des oberen Halsmarkes (Myelitis, Ge- ] . 
schwulst, schwere traumatische Schädigungen usw.) im allgemeinen erst kurz j 
vor dem Tode auf, sofern der Tod nicht überhaupt zu rasch erfolgt, bevor sich ! 
eine reflektorische Pupillenstörung ausbilden kann. Denn diejenigen Gegenden ; 
im Rückenmark, welche nach meiner Überzeugung in Beziehung zum Licht- : 
reflex der Pupillen stehen (nämlich die ventralen Teile der Hinterstränge des 
dritten und zweiten Halsmarksegmentes) sind zugleich höchst lebenswichtige , 
Gegenden, deren starke diffuse Schädigung (Kompression, Blutung, Zer- j 
trümmerung) alsbald (durch Mitbeteiligrng der Seitenstränge) zunehmende 

1 Archiv f. Psychiatrie. XXXIX. 1903. S. 324ff. Arbeiten aus der psychiatrischen 
Klinik zu Würzburg. 1908. H. 2, S. 27«.; 1912, H. 7, S. 241«. 

2 Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde. 45. Jahrg. Neue Folge. III. 1907. 

S. 257«. Trendelenburg und Bumke, ebenda. IV. 1907. S. 353«. Bumke, Die 
Pupillenstörungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten. 2. Aufl. Jena 1911 (daselbst die 
weitere Literatur). Handbuch der Neurologie, herausgegeben von Lewandowsky. I. 

S. 1095. 
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Atmungslähmung bedingt, wobei, wie gesagt, der Tod so rasch erfolgen kann, 
daß eine reflektorische Pupillenstörung nicht Zeit hat, sich zu entwickeln. 
Andererseits ist — wie ich schon 1903 hervorhob — im allgemeinen das Auf¬ 
treten der reflektorischen Pupillenstörung bei derartigen diffusen Erkrankungen 
des obersten Halsmarkes von einer geradezu ungünstigen prognostischen Be¬ 
deutung. Kranke mit dauernder traumatisch hervorgerufener Pupillenstörung 
durch Rückenmarksschädigung, welche am Leben bleiben (wie der von mir ver¬ 
öffentlichte 1 und der Uhth off sehe Fall), gehören offenbar zu den größten Selten¬ 
heiten. Hieraus ergibt sich auch die Schlußfolgerung: daß gerade bei den 
tödlich endenden Verletzungen, wie überhaupt bei allen Erkran¬ 
kungen des obersten Halsmarkes die Pupillen regelmäßig und 
systematisch, immer wieder, bis zum Todeseintritt untersucht 
werden müssen. Erfolgt der Tod nicht zu rasch und ist überhaupt die Rücken¬ 
marksschädigung entsprechend lokalisiert (Gegend des Zentralkanals und ven¬ 
traler Teil der Hinterstr&nge von C a und Qi), dann kann tatsächlich — die 
Richtigkeit der bisherigen Beobachtungen (s. u.) vorausgesetzt — noch mehr 
oder weniger kurze Zeit vor dem Tode reflektorische Pupillenstörung oder sogar 
Lichtstarre eintreten. Da aber bis jetzt gerade in den tödlich verlaufenden 
Fällen von Erkrankungen oder Verletzungen des obersten Halsmarkes (C 4 oder 
proximal davon) die Pupillen fast niemals bis zum Tode wirklich genau, ent¬ 
sprechend der wissenschaftlichen Bedeutung dieser Fälle, untersucht worden 
sind, so gehen auch aus diesem Grunde fast alle Beobachtungen, welche ge¬ 
eignet wären, die Halsmarktheorie zu beweisen oder zu widerlegen, für die 
Pupillenpathologie verloren. Es ist erstaunlich, daß im allgemeinen auch in den 
jetzigen Veröffentlichungen über schwere und tödliche Verletzungen des obersten 
Halsmarkes die Pirpillenverhältnisse meist überhaupt nicht erwähnt werden, 
während diejenigen Ärzte, welche das Problem der anatomischen Grundlage der 
reflektorischen Pupillenstarre lösen möchten, kein entsprechendes neurologisch.es 
Material zur Verfügung haben. 

Einen dritten am Leben gebliebenen Kranken mit Hämatomyelie und ein¬ 
seitiger (anscheinend traumatisch entstandener) reflektorischer. Pupillenträgheit 
hat Netousek 2 veröffentlicht (22jähriger Infanterist, anfangs Lähmung aller 
vier Extremitäten). — Tödlich endende Fälle mit Kompression im Bereiche der 
obersten Halsmarksegmente durch Wirbelbruch bzw. Luxation oder mit trauma¬ 
tischer Zertrümmerung von Teilen des obeisten Halsmarkes sind beschrieben 
worden von Wagner und Stolper 3 , sowie von G. Dreyfus (Mülhausen). 4 


1 Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu YVürzburg. 1912. H. 7. S. 246ff. Der 
Kranke wurde im Oktober 1917 naohuntersucht. Die doppelseitige reflektorische Pupillen¬ 
trägheit der miotisch engen Pupillen bei guter Konvergenzbewegung bestand unverändert 
fort. Die spastischen Erscheinungen in Annen und Beinen hatten sich ein wenig gebessert. 
Es handelte sich um einen Bruch (vielleicht kompliziert durch Luxation) des dritten und 
möglicherweise außerdem um einen Bruch des 5. Halswirbels mit spastischer Parese aller 
f Extremitäten ohne wesentliche Sensibilitätsstörung. 

* Neurol. Centralbl. 1916. S. 98. 

8 Deutsche Chirurgie von Bergmann und Bruns. Lieferung 40. 1898. Fall 8, 

S. 160; Fall 11, S. 168; Fall 49, S. 311. 

4 Münchener med. Wochenschrift. 1906. S. 355 und 604. 
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Man sieht, daß die Kasuistik über Pupillenstörungen bei Rückenmarks- 
Verletzungen keine allzu geringe ist, trotz der beiden soeben angeführten Gründe, 
infolge welcher eine systematische und wirklich sachgemäße Pupillenuntersuchung 
bei derartigen diffusen tlalsmarkverletzungen meist nicht durehgeführt wurde. 
Die Kasuistik der Beziehungen zwischen Rückenmark und reflektorischer 
Pupillenstörung wird aber noch bedeutend größer, wenn man auch die nicht¬ 
traumatischen, mehr oder weniger diffusen, Erkrankungen des obersten Hals¬ 
markes hinzuzieht. Eine Anzahl von Fällen aus der älteren Literatur habe ich 
schon im Jahre 1903 gebracht. 1 2 * Sie sind von Bumke vervollständigt und auch 
kritisch besprochen worden. 8 Daß sie nicht streng beweisend sind, dies habt' 
ich selbstverständlich von vornherein gewußt. Wären sie beweisend, dann würde 
auch die Richtigkeit meiner Anschauung bereits grundsätzlich bewiesen sein. 
Aber es ist andererseits auch nicht angängig, diesen von Ärzten beobachteten 
und beschriebenen Fällen von vornherein jede Beweiskraft im Sinne der Möglich¬ 
keit engerer Beziehungen zwischen Halsmark und Pupilleninnervation abzu¬ 
sprechen. Vielmehr besteht die Verpflichtung, nachdem einmal diese Beob¬ 
achtungen veröffentlicht worden sind, noch weiteres Material zu sammeln oder 
unwiderlegliche Gründe für die Unrichtigkeit der Anschauung zu bringen. Aus 
der neueren Literatur füge ich noch folgende Fälle hinzu: 

Syllaba.* 25jährige Kranke mit Pachymeningitis externa tuberculosa, Kom¬ 
pression des obersten Halsmarkes und Erweichungsherden in den Hinter- und 
Seitensträngen des Rückenmarks. Schließlich Lähmung aller Extremitäten, 
Blasenstörung, Decubitus. Sensibilität normal, Kontraktur der Nackenmuskeln. 
Tod an Zwerchfelllähmung. Beide Pupillen reagierten am Tage vor dem Tode 
träge auf Licht, während am Todestage selbst die Pupillenreaktion erloschen war. 
Daß auch die Akkommodationsbewegung der Pupillen am Tage vor dem Tode nur 
träge war, dies darf nicht überraschen und ist wohl lediglich darauf zurückzuführen, 
daß — wie in allen derartigen Fällen — die Kranke infolge des schwerkranken 
Zustandes überhaupt keine Kraft oder genügende Willensanspannung zur ener¬ 
gischen Konvergenz der Sehachsen hatte. Ich halte diese Veröffentlichung von 
Sylläba für sehr bedeutungsvoll im Sinne meiner Anschauungen. 

Siemerling. 4 * 39jähriger Kranker. Gliöse Geschwulstbildung mit Syringo¬ 
myelie vom unteren Dorsalmark an durch das ganze Halsmark bis zum Boden des 
4. Ventrikels. Die Pupillen haben in den letzten Lebenstagen etwas träge reagiert. 
Genauere Angaben, ob und wie oft bis zum Tode die Pupillen untersucht wurden, 
fehlen. Ob die träge Pupillenreaktion durch die Morphiumdarreichung hervor¬ 
gerufen war, muß dahingestellt bleiben; ich persönlich möchte es bezweifeln. Der 
Siemerlingsche Fall könnte — abgesehen vielleicht von den letzten Lebenstagen — 
gegen meine Anschauung sprechen, wenn nicht folgender Einwand gemacht werden 
müßte: Die Geschwulstbildung ist speziell im Halsmark so außerordentlich mächtig, 
daß namentlich die sensiblen und trophischen, sowie die Blasen“- und Mastdarm- 
störungen noch viel stärkere hätten sein müssen, wenn nicht doch wohl auch in 


1 Archiv f. Psychiatrie. XXXIX. S. 376 ff. 

2 Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde. 1907. (Neue Folge. III.) 8. 284ff. 

8 Neurol. Centralbl. 1912. S. 1346. 

4 Archiv f. Psychiatrie. L. S. 449ff. Der Fall wurde von mir bereits besprochen in 

den Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Würzburg. H. 7, S. 255; H. 8, S. 245fL 
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den Hintersträngen eine Anzahl Achsenzylinder (bei Verlust der Markscheiden) 
noch genügend leitungsfähig gewesen wären, so daß dann auch die normale Pupillen¬ 
reaktion (abgesehen von den letzten Lebenstagen) nicht überraschen würde. — 

Erwähnung verdienen in diesem Zusammenhang auch die beiden folgenden 
Beobachtungen, obwohl sie nicht als eindeutiges Beweismaterial für meine An¬ 
schauung betrachtet werden können, da eine Hirnerkrankung konkurriert. Immer- 
liin lagen, zusammen mit reflektorischer Pupillenstarre, zweifellose (zum Teil ana¬ 
tomisch nachgewiesene) Erkrankungen der Hinterstränge des Rückenmarks vor. 
Ich führe diese Fälle auch deshalb an, weil es in hohem Maße bemerkenswert ist, 
daß die betreffenden Autoren (ebensowenig wie Sylläba und Netousek) nicht 
in irgendwelche Erörterungen über den möglichen Zusammenhang zwischen Rücken¬ 
markserkrankung und reflektorischer Pupillenstarre eingetreten sind. Es muß 
hierbei unentschieden bleiben, ob sie diesen Zusammenhang für bereits so bewiesen 
halten, daß sie ihn nicht mehr zu erörtern brauchen, — oder für so sehr außerhalb 
des Bereiches der Möglichkeit liegend, daß sie gleichfalls keine Worte darüber zu 
verlieren brauchen. 

Fischer, Jg. 1 24 Jahre alter Kranker. Beginn der Krankheit mit Schwindel- 
anfällen, flüchtiger Bewußtlosigkeit und sehr heftigen, qualvollen Kopfschmerzen. 
Später Exophthalmus beider Bulbi. Argyll-Robertsonsches Phänomen - an der 
linken Pupille. Stark gesteigerte Reflexe; thermanästhetische, analgetische und 
hypästheti8che Streifen am Rumpf. — 

Ebenso wie durch eine Geschwulst des Halsmarkes oder verlängerten Markes 
nicht nur ein Hydrocephalus internus des Großhirnes, sondern auch eine universelle, 
sogar sehr hochgradige und immittelbar tödliche Hirnschwellung hervorgerufen 
werden kann 2 * , ebenso können auch Kopfschmerzen, epileptiforme Anfälle, Hirn¬ 
druckerscheinungen von einer Neubildung ((es obersten Halsmarkes oder ver¬ 
längerten Markes ausgehen. Das Auftreten dieser Himsymptome spricht also 
an sich nicht gegen einen ursprünglich spinalen (oberstes Halsmark) oder Rauten- 
himprozeß. Berger* berichtet auch neuerdings wieder (die Beschreibungen früherer 
Autoren, z. B. von Wagner und Stolper bestätigend) geradezu von Somnolenz 
bei Verletzungen des obersten Halsmarkes — eine Tatsache, welche ebenso mit 
meinen früher veröffentlichten Anschauungen über die Wichtigkeit dieser Gegenden 
des Zentralnervensystems im allgemeinen übereinstimmt, wie auch mit meiner 
Theorie über den Schlaf 4 5 , über die Hirnerschütterung*, die Himschwellung usw. 

Auch die interessante Beobachtung von Simons und Merkel* ist hier zu 
nennen. Bei der 24jährigen Patientin bestand echte reflektorische Pupillenstarre, 
zusammen mit starken Symptomen seitens des Rückenmarks bzw. Rautenhirns, 
und zwar zunächst ohne erkennbare allgemeine Himerkrankung bzw. Erkrankung 
des Zwischenhirns oder Hirnmantels. Jedenfalls überwogen bei der ersten Unter¬ 
suchung, zusammen mit der reflektorischen Pupillenstarre, die Symptome der 
Hinterstrang- und Seitenstrangerkrankung des Rückenmarkes. Die Verfasser 
scheinen vor allem auch auf Grund dieser reflektorischen Pupillenstarre einen 
Krankheitsprozeß in der Gegend des dritten Ventrikels angenommen zu. haben, 
welchen die Sektion auch tatsächlich ergab. Daß aber einer Erklärung für das 


1 Neurol. Centralbl. 1914. S. 570. 

- Siehe hierzu Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Würzburg. H. 8, S. 477. 

• ! Zeitschr; f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie* XXXV. S. 299. 

* Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Wtirzburg. H. 7, S. 275ff.; H. 8, 
S. 702 ff. 

5 Ebenda. H. 7, S. 390; H. 8, S. 088. 

* Neurol. Centralbl. 1917. S. 258. 
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Zustandekommen solcher langdauemder isolierter (d. h. ohne andere Zwischen- 
him- oder Vierhügelsymptome verlaufender) reflektorischer Pupillenstarre sich 
die größten Schwierigkeiten entgegenstellen, dies dürfte sicher sein. Die Frage 
der Beziehungen zwischen reflektorischer Pupillenstarre und Erkrankung der 
Hinterstränge des Halsmarkes, bzw. des Bautenhims (Calamus scriptorius-Gegend) 
wird von diesen Verfassern gleichfalls nicht erörtert. 

Soviel über die Kasuistik der Beziehungen zwischen Rückenmark und j 
reflektorischer Pupillenstarre bei nicht-luetischen, nicht-tabischen, nicht-paraly¬ 
tischen Erkrankungen. Daß auch bei Rautenhirneikrankungen Störungen der 
Pupillenlichtreaktion ohne erkennbare Erkrankung der Reflexbogenschenkel 
selbst Vorkommen können, darauf wurde bereits 1912 von mir hingewiesen. 1 2 
Auch an das Cheyne-Stokessche Atmungsphänomen mit Lichtstarre der Pu¬ 
pillen und Miosis während der Atraungspausen sei erinnert. Daß es sich hier 
nicht um die Folgen einer gewöhnlichen Kohlensäureüberladung handelt, dies 
beweist meines Erachtens gerade die Miosis während der Lichtstarre. 

Die von Trendelenburg und Bumke vorgenommenen Experimente an 
Katzen* müßten als ein starker Beweis gegen die Halsmark- und Oblongata- 
theorie der reflektorischen Pupillenstarre beim Menschen betrachtet werden, 
wenn hier nicht vor allem der Einwand zu erheben wäre: daß möglicherweise 
— vielleicht sogar wahrscheinlich — die InnervationsVerhältnisse der Pupillen 
bei Tieren nicht die gleichen sind als beim Menschen. Wenn bei den operierten 
Tieren bezüglich des Pupillarreflexes einö größere Selbständigkeit des Mittel- 
himes oder der peripheren Apparate (Ciliarganglion) besteht, dann braucht bei 
einer Verletzung oder Durchschneidung der Oblongata oder des obersten Hals¬ 
markes reflektorische Pupillenstarre nicht einzutreten. Und dann dürfte man 
selbstverständlich auch nicht von solchen Tierexperimenten ohne weiteres auf 
die menschliche Pupillenpathologie schließen. Die Pupillenphysiologie bei Tieren 
ist noch sehr wenig erforscht. Aber bereits die bisher bekannten Tatsachen lassen 
gewisse Unterschiede der Innervation der Tierpupillen gegenüber dem Verhalten 
menschlicher Pupillen unter ähnlichen Bedingungen erkennen. 

Als Gründe, welche gegen die Annahme sprechen, daß die reflektorische 
Pupillenstarre stets nur durch eine Erkrankung im Gebiete der vorderen Zwei¬ 
hügel hervorgerufen werde, möchte ich nochmals folgende Punkte hervorheben, 
die Möglichkeit, daß auch eine Erkrankung im Gebiete der vorderen Zweihügel 
eine reflektorische Pupillenstarre oder einen ihr ähnlichen Zustand unter Um¬ 
ständen hervorrufen kann, gebe ich hierbei ausdrücklich zu und habe sie auch 
schon früher zugegeben: 

1. Es ist von vornherein wenig wahrscheinlich, daß bei der reinen (durch 
progressive Paralyse nicht komplizierten) Tabes die jahre- und oft jahrzehntelang 
bestehende isolierte reflektorische Pupillenstarre durch eine Veränderung im Ge¬ 
biete der vorderen Zw T eihiigel oder des Okulomotoriuskemcs hervorgerufen wird. 
Denn dann müßten doch, bei der anerkannten, häufig vorkommenden Tendenz 

1 Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Würzburg. H. 7, S. 258 f. I 

2 Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde. 1907. (Neue Folge. IV.) S. 353ff. 
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solcher luetischer und metaluetischer Erkrankungen zur Progression, gerade bei 
der vieljährigen tabischen reflektorischen Pupillenstarre schließlich Symptome 
suftreten, welche auf ein Weiterschreiten des Krankheitsprozesses im vorderen 
Zweihügelgebiete oder Okulomotoriuskem hinweisen. Solche Symptome werden 
aber nicht beobachtet. 

2. Gerade der Antagonismus zwischen Lichtreflex und Konvergenzbewegung 
der Pupillen, auf den Professor Rieger seit Jahrzehnten hinweist, muß zu dem 
Gedanken führen, daß die anatomische Grundlage der reflektorischen Pupillen' 
starre im allgemeinen nicht in der Gegend des Okulomotoriuskemes sitzt. Je 
schlechter der Lichtreflex bei der reinen reflektorischen Pupillenträgheit wird, 
um so deutlicher wird die Konvergenzbewegung. Gerade ihr dauerndes Intakt - 
bleiben legt die Vermutung nahe, daß ein räumlich getrennter Krankheits¬ 
prozeß der reflektorischen Pupillenstarre zugrunde zu liegen pflegt. 

3. Niemals hat bis jetzt eine umschriebene Erkrankung im vorderen Zwei¬ 
hügelgebiete isolierte reflektorische Pupillenstarre hervorgerufen, sofern nicht 
gleichzeitig eine Erkrankung des Rückenmarkes oder Rautenhimes bestand. Ich 
erinnere hier nur an das Krankheitsbild der progressiven Ophthalmoplegie. 

Auch Raeoke 1 ist durch die Annahme, die reflektorische Pupillenstarre 
sei die Folge eines Ausfalles des Fibrillengeflechtes um den Sphinkterkem, nicht 
befriedigt. Nur kann ich mich (was ja auch von Raecke nicht ohne Ein¬ 
schränkung behauptet wird) nicht der Ansicht anschließen, als ob etwa die Hirn¬ 
rinde in Beziehung zur reflektorischen Pupillenstarre stünde. Zweifellos hat wohl 
auch die Hirnrinde einen Einfluß auf die Pupillenbewegung. Aber ein Wegfall 
kortikaler Einflüsse, z. B. bei der sogenannten Himblindheit (Rindenblindheit. 
Seelenblindheit), bewirkt im Gegenteil abnorm lebhafte Pupillenreaktion, worauf 
Professor Rieger schon 1892 hingewiesen hat. Daß die Konvexitätsmeningitis 
mit miotischer Starre sich trotz ihres Namens nicht nur auf die Konvexität des 
Großhirnes beschränkt, weil infektiöses Material durch den Lymph- und Liquor- 
ström auch an die Basis des Gehirnes sowie in die Hirnkammem, namentlich 
auch die vierte, gebracht wird (foramen Magendii, recessus laterales), dies dürfte 
genügend bekannt sein. Als Beweis für den kortikalen Ursprung einer reflek¬ 
torischen Pupillenstörung wird man die Konvexitätsmeningitis selbstverständlich 
nicht anführen dürfen. Vor allem aber darf man psychisches Geschehen und 
Hirnrindentätigkeit nicht ohne weiteres identifizieren. Bei allen psychischen 
Vorgängen, welche mit affektiven Erscheinungen irgendwelcher Art, oder mit 
einem Vorsatz, einer Direktion der Gedankengänge einhergehen, ist offenbar 
die Tätigkeit des Himstammes von ausschlaggebender Bedeutung.* Und dem¬ 
entsprechend muß man wohl auch die Pupillenerweiterung infolge psychischer 
Einflüsse bzw. die Pupillenunruhe auch auf die Tätigkeit des Himstammes und 

1 Archiv f. Psychiatrie. LVII. S. 606. 

* Näheres hierüber vgl. Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Würzburg, H. 7, 
S, 267ff. und S. 394; H. 8, S. 680ff.; Sitzungsber. der physik.-med. Gesellschaft zu Würz¬ 
burg 1910, 15. Dezember; 1917, 3. Mai. 
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nicht auf diejenige der Hirnrinde zurückfuhren. 1 Die Hirnrinde bildet in solchem 
Falle nur das Apperzeptionsorgan. 

Ich möchte also bis zum Beweise des Gegenteils an folgender Anschauung 
festhalten: In dem lebenswichtigen Rautenhim gibt es eine (Gegend des Calamus 
scriptorius ?) oder mehrere Stellen, von denen aus der Pupillenlichtreflex be¬ 
einflußt wird. Eine Schädigung solcher Stellen hat eine Stöhmg des Lichtreflexes 
zur Folge. Jedoch wird in Anbetracht der Lebenswichtigkeit dieser Hirngegenden 
bei iigendwie diffusen Erkrankungen derselben meist eher der Tod cintreten. als 
bis sich eine deutliche Störung des Lichtreflexes einstellt. Nur in verhältnis¬ 
mäßig seltenen Fällen wird man infolgedessen bei diffusen Rautenhimerkran¬ 
kungen eine länger dauernde Störung des Pupillenlichtreflexes antreffen. — 
Zu dieser Rautenhimstelle ziehen Bahnen aus den Hintersträngen des obersten 
Rückenmarkes und aus den vorderen Zweihügeln. Wir würden dann also mit 
der Möglichkeit zu rechnen haben, daß eine Erkrankung verschiedener Stellen 
des Zentralnervensystems zu Störungen der Pupillenlichtreaktion führen kann, 
ähnlich wie z. B. auch spastische Erscheinungen durch sehr verschieden lokali¬ 
sierte Veränderungen im Zentralnervensystem hervorgerufen werden können. 
Auch eine Erkrankung im Gebiete der vorderen Zweihügel, also innerhalb des 
Pupillenreflexbogens selbst, vermag wahrscheinlich reflektorische Pupillenstarre 
hervorzurufen. — Von den aus dem Rückenmark zur Oblongata ziehenden, für 
die Pupillenbewegung wichtigen Bahnen habe ich angenommen, daß sie u. a. 
in den ventralen Teilen der Hinterstränge des dritten und zweiten Zervikal¬ 
segmentes zu suchen sind, zwischen Gollschem und Burdachsehcm Strang 
(die Möglichkeit individueller Verlaufseigentümlichkeiten dieser kleinen Faser¬ 
züge muß zugegeben werden). Diese Fcserzüge sind es, welche bei Tabes und in 
einem Teil der Fälle von progressiver Paralyse in elektiver Weise erkranken und 
deren elektive Erkrankung reflektorische Pupillenstarre hervorruft, während bei 
anderen Paralytischen (und auch manchen Tabeskranken?) die Grundlage der 
reflektorischen Pupillenstarre nicht im Rückenmark zu suchen ist. Es gibt 
also auch eine isolierte Lichtstarre der Pupillen, wahrscheinlich auch von reflek¬ 
torischem Charakter, bei normalen Hintersträngen des Rückenmarks (,,zerebrale 
Pupillenstarre“ im Gegensatz zur spinalen), ähnlich wie es z. B. auch hochgradige 
spastische Zustände bei anatomisch nicht erkennbar erkrankter Pyramidenbahn 
gibt. Auch die Vorstellung, daß im obersten Halsmark ein „Pupillenzentruni“ 
sitzen müsse, ist bis auf weiteres zum mindesten entbehrlich. Die übrigen 
lebenswichtigen Funktionen dieser Rückenmarksgegend bleiben bei Tabes und 
progressiver Paralyse zunächst — und vielfach auch dauernd — unversehrt, 
während bei allen mehr oder weniger diffusen schweren Erkrankungen proximal 
von C 4 alsbald, auch der Tod infolge von Zwerchfelllähmung eintreten muß 


1 Sofern die Pupillenunruhe nicht überhaupt nur eine Folge von ständigen kleinsten 
Schwankungen der Akkommodation ist; vgl. E. Förster und Erich Schlesinger, 
Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie. XXXVII. 1918. Ref. im Neurol. Oentralbl. 
1915. S. 685. 
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(s. oben). Und diese Lebenswicjitigkeit der genannten Rückenmarks¬ 
gegend (C 4 und proximal davon) einerseits, der exquisit elektive Charakter 
der Erkrankung bei Tabes und progressiver Paralyse andererseits ist auch 
der eigentliche springende Punkt in der Erklärung dafür: daß man t abgesehen 
von Tabes und progressiver Paralyse, ini allgemeinen keine dauernde reflek¬ 
torische Pupillenstarre durch RUckenmarkskränkheit beobachten kann. Daß 
hier gewisse seltene Ausnahmen Vorkommen — daß also bei nicht-luetischen 
und nicht metaluetischen Rückenmarkskrankheiten längerdauemde Pupillenstarre 
beobachtet werden kann —, diese Möglichkeit besteht nach den oben mit- 
geteilten Krankenbeobachtungen. Und außerdem besteht offenbar die Möglich¬ 
keit, daß in einem Teil der Fälle von diffuser Rückenmarkserkrankung in und 
proximal von C 4 doch noch kurz vor dem Tode Lichtstarre der Pupillen ein- 
tritt (unmittelbar prognostische Bedeutung einer solchen Pupillenstarre s. oben). 

Wenn es sich also nicht in allen denjenigen Fällen von diffuser Erkrankung 
des obersten Halsmarkes mit Pupillenstarre, welche ich als Stütze meiner An¬ 
schauungen herangezogen habe, um Fehler bei der Pupillenuntersuchung oder 
um eine zufällig komplizierende Lues (Metalues) des Zentralnervensystems ge¬ 
handelt hat, dann ist die „Halsmarktheorie“ trotz der Bumkeschen Einwände 
tatsächlich so weit gestützt, daß eine nochmalige Prüfung des Problems er¬ 
wünscht und notwendig erscheint. Eine Möglichkeit hierzu bieten die trau¬ 
matischen, meist tödlichen, Erkrankungen des obersten Halsmarkes (C 4 und 
proximal davon). Voraussetzung hierbei ist nur, daß die meiner Ansicht nach 
für die Pupillenbewegung wichtigen Fasern daselbst auch wirklich geschädigt 
worden sind und daß der Tod nicht zu rasch nach der Verletzung erfolgt. Und 
so ergeht denn an alle Herren Kollegen (speziell auch in den Feldlazaretten), 
welche schwere und tödlich endende Rückenmarksverletzungen des oberen und 
obersten Halsmarkes zu untersuchen und zu behandeln haben, meine Bitte: 
möglichst genau und konsequent auch auf die Pupillenverhält¬ 
nisse dieser Verletzten zu achten, — bis zum Tode des Kranken 
oder bis zum Eintritt des dauernden spinalen Defektzustandes. Gegenwärtig 
stehen sich bezüglich der pathologisch-anatomischen Grundlage der reflek¬ 
torischen Pupillenstarre, namentlich soweit das Rückenmark in Betracht kommt, 
die Ansichten noch völlig entgegengesetzt gegenüber. Entscheiden können bei 
dieser Meinungsverschiedenheit nur Tatsachen. Diese müssen in hinreichender 
Menge gesammelt werden. Die schweren Verletzungen des obersten Halsmarkes 
im Felde bieten hierzu eine Gelegenheit. Eine definitive Beantwortung der Fragt 4 
nach der pathologisch-anatomischen Grundlage der reflektorischen Pupillenstarre 
dürfte namentlich von hervorragendem wissenschaftlichem Nutzen sein. 
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(Aas dem Hospital Baeh.] 

8. Klinisch-anatomischer Beitrag zur Kenntnis systematischer 
* Linsenkemdegeneration. 

Von Otto Haas. 

Auf Grund eingehender klinischer und anatomischer Untersuchungen hat 
Wilson 1 das Bild der „progressiven Linsenkemdegeneration“ entworfen. Wich¬ 
tigste Symptome: Allgemeiner Tremor, dauernde Muskelspannung, in den 
späteren Stadien Kontrakturen, die, infolge von Muskelveränderungen, nicht be¬ 
seitigt werden können, ferner Dysarthrie, Dysphagie, Abmagerung und Schwäche, 
gesteigerte Emotivität. Psychische Symptome vorübergehender Art wie bei In¬ 
toxikationspsychosen, sowie chronische, bestehend in allgemeiner Einengung 
des geistigen Horizonts, treten in manchen Fällen auf, können aber auch fehlen. 
In reinen Fällen wurden Pyramidenbahnsymptome nicht beobachtet. Ana¬ 
tomischer Befund: Symmetrische Degeneration des Putamen und Globus 
pallidus, während die benachbarten Hirnteile, namentlich Nucleus caudatus. 
und Thalamus, entweder normal oder nur ganz leicht atrophisch sind. — In 
allen Fällen wurde klinisch symptomlos gebliebene Leberzirrhose, die weder 
syphilitischen noch alkoholischen Charakter hatte, gefunden. — Beginn des 
Leidens in jugendlichem Alter, oft familiäres Auftreten. Verlauf: Progressiv 
und tödlich endend. Dauer: Akute Fälle einige Monate, chronische bis zu 
sieben Jahren. 

Ähnliche Fälle wurden dann von Sawyer 2 , Stöcker 3 , Cassirer 4 * beschrieben, 
andere mehr oder minder nahestehende sind, teils vor, teils nach Wilsons Ver¬ 
öffentlichung unter der Bezeichnung „Pseudosklerose“ 6 mitgeteilt worden. — 
Den Namen „Pseudosklerose“ hatte C. Westphal gewählt, weil er auf Grund 
der klinischen Symptome vermutet hatte, daß Sclerosis multiplex vorläge, 
während bei der Sektion im Zentralnervensystem nichts Wesentliches gefunden 
wurde. — 

Von 1904 bis zu seinem Tode im Jahre 1909 beobachtete ich einen Kranken®, 


1 Progressive lenticular degeneration: a familia! nervous disease assooiated with 
cirrhosis of the liver. Bram 1911/12. XXXIV. 

, 2 A case of progressive lenticular degeneration. Brain 1912/13. XXXV. 

* Ein Fall von fortschreitender Lentikulardegeneration. Zeitschr. f. d. ges. Neuro!, 
u. Psych. XV. 1913; XXV. 1914. 

4 Ein Fall von progressiver Linsenkemerkrankung. Neurol. Centralbl. XXXII. 1913. 

* Ausführliche Literaturangaben in den Veröffentlichungen von Oppenheim: 
1. Zur Pseudosklerose. Neurol. Centr. XXXHI. 1914. 2. Differentialdiagnose zwischen 
der multiplen Sklerose und der Pseudosklerose. D. Z. f. Nervenh. LVI. 1917. 

* In der Sitzung der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 

am 12. III. 1917, in der Aussprache zu‘einem Vortrag von Herrn Prof. Oppenheim, 

habe ich den Fall kurz besprochen und die histologischen Präparate gezeigt. Beobachtet 
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bei dem das starke Zittern das hervortretendste klinische Symptom gewesen 
war und bei dem ich, da sonst alles gegen multiple Sklerose sprach, in erster 
Linie an Pseudosklerose oder diffuse Sklerose gedacht hatte. 

Die histologische Untersuchung hat doppelseitige Linsenkerndegeneration 
ergeben, während im Thalamus und Nucleus caudatus nichts Pathologisches ge¬ 
funden wurde. Es sind hier also die gleichen Gehirngebiete wie in den von 
Wilson beschriebenen Fällen betroffen, während klinisch in einzelnen Punkten 
Unterschiede bestanden. 

Bruno K., geboren 1859, uneheliches Kind. 

Eine Schwester der Mutter gibt an, daß Pat. in der Jugend gesund und geistig 
rege gewesen sei, er diente 3 Jahre als Soldat und wurde Gefreiter. Nach einer 
militärischen Übung, deren Datum Bef. nicht weiß, fiel ihr auf, daß die Bewegungen 
des Pat. ungeschickt wurden und daß Zittern der Glieder auftrat. Einige Zeit 
danach, im Jahre 1898, habe er einen „Schlaganfall“ erlitten, es sei Lähmung der 
rechtsseitigen Extremitäten und Sprachstörung aufgetreten: wie lange die Störungen 
dauerten, k nn Ref. nicht angeben. Seit dieser Zeit sei Pat. geistig schwach und 
jähzornig geworden; er habe danach noch einmal versucht, die Arbeit wieder auf¬ 
zunehmen, konnte es aber nicht durchführen. 

Bei meiner ersten Untersuchung im Jahre 1904 gab auch der Wärter des Pat. 
an, daß dieser sehr jähzornig sei und zeitweilig an Anfällen leide, bei denen die 
Arme krampfhafte Bewegungen ausführten und, wie er glaube, das Bewußtsein 
schwinde. Zeitweilig käme unfreiwilliger Urin- und Stuhlabgang vor. 

Der Pat. selbst konnte über die Entwicklung seines Leidens keine brauch¬ 
baren Angaben machen, er war örtlich, aber nicht zeitlich orientiert, kannte den 
Namen des Arztes, der ihn schon lange behandelte, nicht, versagte schon bei den 
einfachsten Rechenaufgaben. Bei den Untersuchringen machte er keine Schwierig¬ 
keiten, sprach aber nur wenig. Auf der Abteilung benahm er sich ruhig und ge¬ 
ordnet, beschäftigte sich aber nicht. 

Status (1904). Beim Stehen hält Pat. Kopf und Rumpf leicht nach vom 
gebeugt, Oberarme etwas abduziert und stark einwärts gedreht, so daß die Hand¬ 
rücken nach vom sehen, dabei besteht dauerndes Zittern des Rumpfes und Kopfes 
und besonders der linken oberen Extremität; auch in der rechten oberen Extremität 
sieht man häufig unwillkürliche Bewegungen. Niemals sieht man Bewegungen, 
welche an die bei Chorea und Athetose bestehende Bewegungs¬ 
störung erinnern. Beim Rombergschen Versuch steht Pat. sehr unsicher. 1 

Pat. geht breitbeinig, watschelnd, setzt zuerst die Hacken auf, der Gang ist aber 
nicht ataktisch. Pat. bewegt dabei die Arme langsam hin und her, als ob er rudere. 

Die unwillkürlichen Bewegungen von Kopf, Rumpf und oberen Extremitäten 
hören nicht auf, wenn Pat. auf dem Rücken liegt. 

Im Juli 1904 wurde der Muskeltonus in den unteren Extremitäten als 
normal bezeichnet, im November wurde deutliche Rigidität gefunden. Knie- und 
Achillesphänomen waren sehr lebhaft, Zehenreflex links plantar, rechts un¬ 
bestimmt, Oppenheimsches Phänomen beiderseits nicht auslösbar, auch kein 
Fußklonus. Die grobe motorische Kraft beider Beine war gut, Gefühlsstörung für 
Berührung und Schmerzreize bestand nicht, auch keine Ataxie beim Kniehacken¬ 
versuch. 


habe ich den Kranken im Friedrich-Wilhelm-Hospital (leitender Arzt: Herr Geh. Rat 
Graeffner, später in der Irrenanstalt Herzberge [Direktor: Herr Geheimrat Moeli]). 
Beiden Herren möchte ich auch hier meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 
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Bauch- und Cremasterreflex waren lebhaft. 

An den oberen Extremitäten war kein erhöhter Muskeltonus, aber sehr 
lebhaftes Supinator- und Trizepsphänomen nachweisbar, der linke Arm wurde etwas 
langsamer als der rechte erhoben, der Händedruck war beiderseits sehr matt. Beim 
Fingernasenversuch sah man grobes Wackeln, das bei offenen Augen ebenso deutlich 
wie bei geschlossenen war. 

Die Pupillenreaktion auf Licht und Konvergenz war in normaler Weise 
erhalten, am Augenhintergrund war nichts Pathologisches nachweisbar, auch kein 
Nystagmus bei Augenbewegungen, Lidspalten waren gleichweit. 

Zungehervorstrecken und Zähnefletschen gelang nicht, das Gaumensegel hob 
sich aber beim Phcnieren gut, der Rachenreflex war vorhanden. 

Die Sprache hatte skandierenden, näselnden Charakter, sie war sehr un¬ 
deutlich, Pat. machte mit Lippen und Backen dabei übermäßige Bewegungen, 
konnte aber alle einzelnen Laute sprechen, nur R gelang mangelhaft und S mit 
Sigmatismus. Silbenstolpem bei schwierigen Paradigmaten kam nicht vor. — 

Wesentliche neue Symptome sind bis zum Tode nicht aufgetreten; das starke 
Zittern der oberen Extremitäten, des Kopfes und des Rumpfes war bei allen 
Untersuchungen nachweisbar. 

Pupillenreaktion und Augenhintergrund blieben dauernd normal. 

Das Zähnefletschen gelang bei einer Untersuchung im Jahre 1906, allerdings 
nur mangelhaft, rechts etwas besser als links. 

Typisch dorsaler Zehenreflex wurde niemals nachgewiesen, Knie- und Achilles¬ 
phänomen blieben lebhaft. Lähmung der oberen und unteren Extremitäten wurde 
niemals gefunden; Pat. konnte später nur mit doppelseitiger Unterstützung gehen, 
wobei er den Kopf stark nach vom gebeugt hielt und allmählich nach vornüber fiel. 

Niemals wurden Sensibilitätsstörungen gefunden. 

In bezug auf Spasmen ergaben die verschiedenen Untersuchungen ein wech 
selndes Resultat: Bei der letzten Untersuchung im Januar 1908 wurde notiert: 

„Bei passiven Bewegungen der Beine Spannung, die aber willkürlich zu sein 
scheint.“ , 

Während der letzten Lebensjahre lag Pat. völlig teilnahmlos im Bett, ließ 
dauernd unter sich, mußte gefüttert werden, wobei er sich oft verschluckte. 

Aktive Bewegungen der Arme erfolgten auf Aufforderung nicht, die Spontan¬ 
bewegungen beschränkten sich auf zielloses Herumfahren in der Luft. 

Allmählich verfiel Pat. immer mehr und starb im Januar 1909. 

Fassen wir die Krankengeschichte kurz zusammen, so ergibt sich folgendes: 

Ein früher stets gesunder und geistig reger Mann, bei dem für Einwir¬ 
kung äußerer Schädlichkeiten kein Anhaltspunkt nachweisbar ist, erkrankt 
im mittleren Lebensalter: zuerst stellt sich allmählich zunehmende Ungeschick¬ 
lichkeit der oberen Extremitäten ein, dann erleidet der Patient einen „Schlag¬ 
anfall“ und verfällt geistig in erheblichem Grade. Die Untersuchung, die sechs 
Jahre danach ausgeführt wird, ergibt keine Lähmungssymptome, aber starkes 
Zittern des Kopfes, Rumpfes und der oberen Extremitäten, bei Zielbewegungen 
Wackeln. Die Sprache ist skandierend und näselnd, schwer verständlich, 
Zungehervorströcken und Backenaufblasen gelingt nicht, der Gang ist breit¬ 
beinig, wobei die Arme stark proniert gehalten werden. Patient ist erheblich 
verblödet und stirbt, 50 Jahre alt, etwa zwölf Jahre nach Beginn der Krank¬ 
heit. In den späteren Stadien sind die passiven Bewegungen der Beine er¬ 
schwert, Bauch- und Pupillenreflexe bleiben dauernd erhalten, der Augen- 
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Hintergrund bleibt normal, niemals werden Nystagmus, Sensibilitätsstörungen, 
typisch dorsaler Zehenreflex oder paralytische Sprachstörungen nachgewiesen. 

Das dauernde Zittern der. oberen Körperhälfte und die Bewegungsstörung 
bei Zielbewegungen ließen zunächst die Diagnose „Sclerosis multiplex“ in 
Erwägung ziehen. Dagegen sprach aber der starke, frühzeitig eingetretene 
geistige Verfall, das Erhaltenbleiben der Bauchreflexe, das Fehlen von Nystagmus 
und sicheren Pyramidenbahnsymptomen. Diagnostisch nicht verwertbar waren 
die anfangs wohl nicht erheblichen, später ausgeprägten Blasen- und Mast¬ 
darmstörungen, die wahrscheinlich auf die psychische Störung oder auf die Un- 
bcholfenheit zurückzuführen sind. 

Huntingtonsche Chorea war mit Sicherheit auszuschließen, da die Be¬ 
wegungsstörung, wie mehrfach in der Krankengeschichte notiert wurde, niemals 
choreatischen oder athetoiden Charakter hatte. 

Gegen Dementia' paralytica und Lues cerebro-spinalis sprachen 
das dauernde Erhaltenbleiben der Pupillenreaktion, die Art der Sprachstörung, 
sowie die übrigen besprochenen Symptome. Mit absoluter Sicherheit aus¬ 
geschlossen waren diese Krankheiten aber nicht, da ja gelegentlich ganz atypische 
Formen der genannten Leiden beobachtet werden. 

An Pseudosklerose hatte ich gedacht, weil hier ähnlich wie bei den wenigen 
bis dahin unter dieser Diagnose veröffentlichten Fällen, das Zittern im Vorder¬ 
grund stand, während die sonst der Sclerosis multiplex zukommenden Symptome 
fehlten. 


Gehirn und Rückenmark waren mir übergeben worden, nachdem das Gehirn 
nach der Virchowschen Methode zerlegt worden war. Makroskopisch war nichts 
Pathologisches zu sehen, speziell nirgends sklerotische Plaques, auch an der Hirn¬ 
rinde und inneren Kapsel bestanden keine Veränderungen. Die histologische 
Untersuchung führte ich erst vor drei Jahren aus, angeregt durch die Arbeit von 
Wilson. Herr Professor Bielschowsky hat die dankenswerte Freundlichkeit 
gehabt, meine Präparate durchzusehen und meine Befunde zu bestätigen. 

Beiderseits sieht man im Gebiet des Linsenkems stärkste Wucherung von 
Astrozyten (vgl. Abb. 1 und 2), deren ziemlich großer, runder oder leicht ovaler 
Kern oft etwas exzentrisch liegt und häufig nur auf der einen Seite von mäßiger 
Menge von Plasma umgeben ist; die meist langen Ausläufer dieser Astrozyten 
scheinen teilweise mit den Ausläufern benachbarter Astrozyten in Verbindung 
zu .stehen, teilweise im umgebenden Gewebe frei zu endigen. Gelegentlich sieht 
man zwei oder drei Astrozytenkeme ganz dicht beieinander, und es läßt sich 
nicht entscheiden, ob es sich hier um eine oder mehrere Zellen handelt. Dazwischen 
siebt man in geringer Zahl Gliakeme von normaler Größe, um die weder Plasma 
noch Ausläufer zu erkennen sind. Ganglienzellen sieht man nur ganz vereinzelt. 
Pathologische Veränderung der Gefäßwände ist nirgends zu sehen, man hat den 
Eindruck, daß die Kapillaren vermehrt sind, doch könnte das durch Gewebe¬ 
schrumpfung vorgetäuscht sein. 

Im Thalamus opticus und Nucleus caudatus war die Glia nicht gewuchert. 
Die Untersuchung wurde im wesentlichen an zahlreichen Gefrierschnitten aus¬ 
geführt, die mit dem von Alzheimer empfohlenen Mannschen Farbengemisch 
gefärbt waren. — Auch an einigen größeren, horizontal durch den basalen Teil 
fies Linsenkems, des Thalamus und der Gehirnrinde geführten Zelloidinsehnitten, 
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die mit der van Giesonschen Methode gefärbt waren, sah man die Gliawucherung 
auf Putamen und Globus pallidus beschränkt. Bei der Weigert sehen Markscheiden- 



Fig. 1. 



Fig. 2. 

färbung von Schnitten der gleichen Gegend wurde nichts sicher Pathologisches 
gesehen. 

Es läßt sich auf Grund dieser Präparate mit Bestimmtheit die außerordent¬ 
lich starke Gliawucherung mit Zerstörung der Ganglienzellen in den genannten 
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Gebilden nachweisen, es läßt sich aber natürlich nicht mit Sicherheit entscheiden, 
ob der Prozeß mit mathematischer Genauigkeit auf sie beschränkt blieb. Auch läßt 
sich nicht mit Bestimmtheit sagen, ob nicht, wie das Wilson bei seinen Fällen 
beschreibt, benachbarte Gebilde, namentlich Thalamus und Nucleus caudatus 
leicht atrophisch waren. 

In Mannschen Präparaten der Hirnrinde wurden vereinzelt unterhalb der 
Rinde Gliazellen gesehen, deren Kern wesentlich größer als der normaler Glia- 
zellen ist; um diese Kerne war aber nur geringe Plasmamenge zu sehen, auch waren 
die Ausläufer nicht abnorm weit zu verfolgen; ob dieser Befund wesentliche Be¬ 
deutung hat, wage ich nicht zu entscheiden. Die Nisslsche Färbung der Gehirn¬ 
rinde hat, nachdem das Gehirn fünf Jahre in Forrnol gelegen hatte, nur wenig ver¬ 
wertbare Präparate ergeben. Wir haben aber nirgends etwas gefunden, was auch 
nur den mindesten Verdacht auf Paralyse oder Lues cerebri erweckt hätte; überall 
in der Hirnrinde waren die Gefäßwände zart und nirgends Infiltration derselben 
zu sehen, auch war die Zellschichtung deutlich zu erkennen, und grobe Verände¬ 
rungen der Rindenzellen waren sicher nicht vorhanden. Feinere Veränderungen, 
deren Vorhandensein im Hinblick auf die hochgradige Verblödung wahrscheinlich 
ist, sind natürlich nicht ausgeschlossen. — Die von Hösslin und Alzheimer bei 
Pseudosklerose beschriebenen Riesengliazellen haben wir nirgends gesehen. 

Im Rückenmark fanden wir in Präparaten verschiedener Höhen nur mäßig 
starke Randgliose und leichte Vermehrung der Glia in der weißen Substanz, 
nirgends nennenswerten Faserausfall. — 

Der Vergleich des Zell- und Markfaserbildes des Linsenkerns lehrt, daß die 
Zellen fast gänzlich zugrunde gegangen sind, während die Markfasem relativ gut 
erhalten geblieben sind. Aus dieser Gegensätzlichkeit des Bildes läßt sich der 
sichere Schluß ziehen, daß die vorhandene, hochgradige Gliawucherung nicht als 
primäre Gliose, sondern als Ersatzwucherung zu deuten ist; denn es wäre schwer 
verständlich, weshalb bei einer primären, geschwulstmäßigen Wucherung der Glia- 
elemente der eine Parenchymbestandteil zerstört würde und der andere erhalten 
bliebe. Für diese Auffassung spricht auch das Verhalten der Gliazellen selbst, 
welche überall den Charakter großer, faserbildender Astrozyten aufweisen. Der 
Vergleich der Zell- und Markscheidenpräparate gestattet feiner den Schluß, daß 
es sich um systematische Erkrankung handelt, in dem Sinne, daß nur die 
Ganglienzellen des Putamen und des Globus pallidus und die aus iluien hervor¬ 
gehenden Axone degenerierten, während die aus anderen Himgebieten herkommen- 
den Fasern erhalten blieben. 

Vergleichen wir unseren histologischen Befund mit dem von Wilson er¬ 
hobenen, so besteht Übereinstimmung in bezug auf die Lokalisation des Prozesses, 
nur greift er zum Teil in Wilsons Fällen in geringem Grade auf benachbarte 
Gebiete über. Auch in diesen Fällen handelte es sich um primären Parenchym¬ 
untergang mit sekundärer Gliose. Ein Unterschied besteht insofern, als Wilson 
in einem Fallo stärkere, in einem anderen weniger ausgedehnte Höhlenbildung 
im Linsenkern fand, doch hat das sicher keine prinzipielle Bedeutung, sondern 
ist wohl auf raschere Entwicklung der pathologischen Verändenmg zurück¬ 
zuführen. — 

Unter den klinischen Symptomen unseres Falles war das Auffälligste das 
Zittern gewesen, das in der Ruhe nicht verschwand. Auch in den von Wilson 
selbst untersuchten Fällen hat dauerndes Zittern bestanden. Dagegen hatte in 
zwei von Gowers beobachteten Fällen, die Wilson der von ihm beschriebenen 
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Krankheit zurechnet, die Bewegungsstörung einen anderen Charakter, in dem 
einen athetoiden, in dem anderen choreatischen, und in dem Fall Sawyers 
waren neben nicht konstantem Tremor gelegentlich athetoide Bewegungen in 
der Gesichtsmuskulatur und in den Händen zu sehen gewesen. Bei dem Fall 
Stöckers bestand kein dauernder Ruhetremor, ebensowenig bei dem von 
Cassirer, bei diesem trat sporadisch in den Armen unregelmäßiges Zittern ein. 

Die Sehnenphänomene waren bei unserem Fall von Beginn der Beob¬ 
achtung an sehr lebhaft. Wilsons Fälle boten in dieser Hinsicht ein verschieden¬ 
artiges Bild, in einem bestand mäßige Steigerung, in anderen waren sie schwer 
auslösbar, was Verf. auf Kontrakturen zurückführt. In einem Falle von Go wer s 
fehlte das Kniephänomen im späteren Stadium des Leidens, meist werden die 
Sehnenphänomene als lebhaft, zum Teil als von normaler Stärke bezeichnet. 

Der Zehenreflex unseres Kranken war bei der ersten Untersuchung links 
plantar, rechts unbestimmt gewesen; typisch dorsalen Zehenreflex habe ich nie¬ 
mals gesehen, die Prüfung war aber infolge von Plantarhyperästhesie erschwert, 
und es ist daher für die klinische Beurteilung der Pyramidenbahnen von be¬ 
sonderem Wert, daß das Oppenheim sehe Phänomen stets vermißt wurde. In 
der Mehrzahl der von Wilson verwerteten Fälle war der Zehenreflex plantar, j 
in einem seiner Falle war er im späteren Stadium des Leidens dorsal und in j 
einem anderen bestand während der letzten Lebenstage Wechsel im Charakter ; 
des Zehenreflexes. Plantar war der Zehenreflex auch in den Fällen von Sawyer. 
Stöcker, Cassirer. | 

Der Bauchreflex war bei unserem Fall dauernd vorhanden, Wilson beob- | 
achtete teils normalen, teils abgeschwächten, teils nicht auslösbaren Bauchreflex 
(Fall 4), letzteres, wie Verf. annimmt, infolge von Rigidität der Bauchmuskeln. j 
Stöcker fand aber lebhaften Bauchreflex trotz bretthart gespannter Bauchdecken, 
was gegen die von Wilson gegebene Deutung spricht. 

Bei der ersten Untersuchung habe ich an den Armen keine Erhöhung 
des Muskeltonus festgestellt. Später ist darüber in der Krankengeschichte j 

nichts vermerkt worden. Die ständige eigentümliche, stark pronierte Haltung ■ 
der Arme weist aber auf pathologische Spannung bestimmter Muskeln hin, und 
auch die auffallend langsamen Bewegungen der Arme beim Gehen sind wahr¬ 
scheinlich als Folge erhöhter Muskelspannung anzusehen. Ob auch Adiadocho- 
kinese dafür als Ursache in Frage kommt, läßt sich nicht entscheiden, da auf dieses 
Symptom nicht geachtet worden ist. An den Beinen habe ich mehrfach Rigi¬ 
dität nachgewiesen, einige Male habe ich sie aber auch vermißt. Die bei der 
letzten Untersuchung notierte „Spannung, die aber willkürlich zu sein scheint ", 
macht es meines Erachtens wahrscheinlich, daß die der Paralysis agitans eigen¬ 
tümliche Muskelspannung bestand, die durch den gleichmäßigen Widerstand 
bei passiven Bewegungen von dem erhöhten Muskeltonus bei Pyramidenbahn- 
verletzung verschieden ist. In Sawyers Fall war der Muskeltonus von wech¬ 
selnder Beschaffenheit, zeitweilig bestand Hypertonie, zu anderen Zeiten Hypo¬ 
tonie. In Stöckers Fall glichen der Muskeltonus ebenso wie die Körperhaltung I 
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so sehr dem, was wir bei Paralysis agitans finden, daß ursprünglich die Diagnose 
.,Paralysis agitans“ gestellt worden war. Bei einigen von Wilsons Fällen er¬ 
innerte die Fingerhaltung zwar an Paralysis agitans, die Körperhaltung war 
aber, wie die zahlreichen Bilder deutlich zeigen, so sehr von der bei Paralysis 
agitans verschieden, daß Verwechslung dieser Fälle, ebenso wie des unsrigen, 
mit Paralysis agitans nicht in Frage kommt. An den Extremitäten fand Wilson 
stets in allen Muskelgruppen gleichmäßig stark erhöhte Muskelspannung. Es 
muß aber im Hinblick auf den gelegentlich dorsalen Zehenreflex bei derartigen 
Fällen auch mit dem Vorkommen von Rigidität vom Pyramidenbahntypus 
gerechnet werden. Auf Muskelrigidität ist die in unserem Falle wiederholt fest¬ 
gestellte Unfähigkeit, die Zunge zu zeigen und die Zähne zu fletschen, zurück¬ 
zuführen. Dafür, daß keine wirkliche Lähmung der dabei in Betracht kommen¬ 
den Muskeln bestand, spricht, daß Pat. einmal, bei einer Untersuchung im 
Jahre 1906, wenn auch in ungenügendem Maße, imstande war, die Zähne zu 
fletschen. Unfähigkeit, die Zunge hervorzustrecken, fand auch Wilson 
während der letzten Lebenszeit seines zweiten Falles. • 

Sehr erheblich ausgeprägt war bei unserem Kranken die Sprachstörung; 
niemals erinnerte sie an das paralytische Silbenstolpern, sondern hatte, wie das 
auch Wilson beschreibt, skandierenden, näselnden, bulbären Charakter. 

Schluckstörungen beobachteten wir erst späterhin, Wilson legt auf 
dieses Symptom Gewicht, es war aber in den Fällen von Sawyer, Stöcker, 
Cassirer nur andeutungsweise nachweisbar. 

Während an den unteren Extremitäten unseres Kranken im Anfang die 
irrobe Kraft normal war, ist an den oberen, in Übereinstimmung mit Wilsons 
Befunden, schon im Beginn der Beobachtung auffallende Schwäche bemerkt 
worden, Abmagerung hat im Anfänge sicher nicht in erheblichem Grade be¬ 
standen und ist auch später nur dem allgemeinen Verfall entsprechend, zutage 
getreten. Bei Wilsons Kranken war, im Gegensatz zu den Fällen der anderen 
genannten Autoren, Abmagerung sehr deutlich zu sehen, ob sie auf Stoffwechsel¬ 
störung oder* Behinderung des Schluckens zurückzuführen ist, läßt sich meines 
Erachtens nicht entscheiden. t 

Die von Wilson erwähnte gesteigerte Emotivität ist auch bei unserem 
Kranken in erheblichem Grade in Erscheinung getreten. Von Anfang der Beob¬ 
achtung an ist bei diesem auch beträchtliche geistige Schwäche aufgefallen. 
Noch zwei Jahre später war sein Verhalten aber ruhig und geordnet, dann aber 
schritt der geistige Verfall derart fort, daß er irrenärztlicher Pflege bedurfte. 
Recht erheblich war.auch die Verblödung bei Wilsons drittem Fall. Es verdient 
di^s besondere Beachtung, weil mehrfach behauptet wurde, daß geringe psychische 
Störungen ein differentialdiagnostisch wichtiges, für Linsenkerndegeneration 
sprechendes Symptom wären, während bei Pseudosklerose psychische Sym¬ 
ptome mehr hervortraten. 

Gegen die Berechtigung, die psychischen Symptome für die Differential- 
diasrnose zwischen beiden Krankheiten zu verwerten, spricht auch ein von 
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Strümpell 1 beobachteter, als Pseudosklerose bezeichneter Fall, bei dem Yerf. 
hcrvorhebt, daß ,,ausgesprochene psychische Anomalien nicht bemerkt wurden“. 
Bei diesem Kranken Strümpells fehlten die von Stöcker und Cassirer 
für die Diagnose „Pseudosklerose“ als wichtig angesehenen Anfälle, während 
sie bei unserem Kranken, bei dem die Linsenkerndegeneration histologisch nach¬ 
gewiesen ist, aufgetreten sind. Psychische Symptome erheblichen Grades wurden 
auch in dem Fall I von Oppenheim vermißt. 

Die körperlichen Symptome gestatten meines Erachtens gleichfalls nicht, 
zwischen Linsenkerndegeneration und Pseudosklerose zu unterscheiden. Stöcker, 
der in seiner ersten Mitteilung die entgegengesetzte Meinung vertrat, gab an. 
daß bei Pseudosklerose der Zehenreflex nicht allzu selten dorsal sei, während er 
bei Linsenkerndegeneration plantar sei. In unserem Fall ist zwar niemals typisch 
dorsaler Zehenreflex gefunden und das Oppenheimsche Phänomen stets ver¬ 
mißt worden, aber beim ersten Fall von Wilson war im späteren Stadium der 
Zehenreflex auf der einen Seite dorsal, und bei dem zweiten Fall ergab die 
Prüfung während der letzten Lebenstage wechselndes Resultat. 

Der Bauchreflex ist sowohl bei Wilsons wie auch bei den als Pseudosklerose 
beschriebenen Fällen nicht immer auslösbar gewesen. 

Strümpell, der enge Beziehungen der Pseudosklerose zur Paralysis agitans 
ebenso wie zur Wilsonschen Krankheit annimmt, meint, daß bei der Pseudo¬ 
sklerose, im Gegensatz zur Wilsonschen Krankheit, die Muskelstarre aus¬ 
gesprochen nur in der Gesichtsmuskulatur nachweisbar sei. Bei dem Hüsslin- 
Alzheimerschcn* Fall von Pseudosklerose war aber auch im 1’nken Arm deut¬ 
liche Starre vorhanden. 

Augenmuskelstörungen sind vereinzelt sowohl bei den als Linsenkern¬ 
degeneration wie den als Pseudosklerose beschriebenen Fällen beobachtet worden. 
Kin von Wilson erwähnter Kranker Gowers’ führte Augenbewegungen nonnal aus. 
zeitweilig aber wurden die Augen nach oben gerollt. G. Westphal 3 und Stöcker 
sahen, daß Augenbewegungen nicht in normaler Ausgiebigkeit ausgeführt werden 
konnten; C. Westphals und Babinskis Kranke (zitiert nach Oppenheim) 
klagten zeitweilig über Doppeltsehen. Bei Wilsons drittem Fall bestand, wenn 
er Gegenstände fixierte, ein gewisses Schwanken der Augen, Strümpell und 
Handmann 4 beobachteten „zuweilen undeutlichen Nystagmus“, Fleischer* 
„zuweilen, aber durchaus nicht immer, nystagmusartiges Zucken des Bulbus.” 

G. Westphal und Hösslin-Alzheimer sahen bei Pseudosklerose, Stöcker 

1 Verhandlungen der (iesellschaft deutscher Nervenärzte. 1913. S. 47. 

2 Ein Beitrag zur Klinik und Anatomie der Westphal - Striimpellsehen Pseudo- 
sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Xeurel. u. Psych. VIII. 1912. 

3 Über eine dem Bilde der zerebrospinalen grauen Degenei ation ähnliche Erkrankung 
des Zentralnervensystems ohne anatomischen Befund nebst einigen Bemerkungen über 
paradoxe Kontraktionen. Archiv f. Psych. XIV. 1883. 

4 Ein Beitrag zur Kenntnis der sogenannten Pseudosklerose mit gleichzeitiger Ver¬ 
änderung der Hornhaut und der Leber. D. Z. f.- Nervenli. L. 1914. 

5 Über eine eigenartige bisher unbekannte Krankheit usw. D. Z. f. Nervenk. XLIV. 
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bei Linsenkeriidegeneration eine eigenartige Störung der Augenbewegungen. 
Die Kranken konnten alle Augenbewegungen ausfiihren, aber stets nur mit 
ganz auffälliger pathologischer Langsamkeit. Kramer 1 hat das gleiche 
bei „Paralysis agitans ähnlicher Erkrankung“, ich selbst bei einer, der Fried - 
reichschen Ataxie nahestehenden, kombinierten Systemerkrankung 2 3 4 beschrieben. 
Das Symptom ist wohl auf gleichartige Ursache wie die Rigidität der Ex¬ 
tremitätenmuskulatur zurückzuführen, und, wie Rothmann meint, auf Störung 
in einem ganz bestimmten Gebiet des Linsenkerns zu beziehen. 

Augenhintergrundsveränderungen sind bei Pseudosklerose nur einmal von 
Fickler* beschrieben worden, sind aber, worauf auch Oppenheim hinweist, 
nicht auf das Nervenleiden zu beziehen; auch sonst bietet dieser Fall einige 
Besonderheiten, so daß seine Deutung schwierig erscheint. 

Unfreiwilliger Urin- und Stuhlabgang ist von Wilson beobachtet 
worden, ebenso bei meinem Kranken, mehrfach auch bei Pseudosklerose. Bei 
all diesen Fällen aber muß es dahingestellt bleiben, ob Innervationsstörungen 
bestanden oder ob der psychische Zustand und die körperliche Unbeholfenhcit die 
Störung bewirkten. Wesentliche Sensibilitätsstörungen wurden meist ver¬ 
mißt, erwähnt werden sie in Fällen von C. Westphal, A. Westphal*. 
Sawyer, Rausch-Schilder 5 und Schütte.® 

Nach alledem bin ich der Meinung, daß die klinische Untersuchung nicht 
gestattet, zwischen Linsenkerndegeneration und Pseudosklerose zu unterscheiden. 

Auch das Ergebnis der anatomischen Untersuchungen spricht meines 
Erachtens für ihre Identität. 

Bei den meisten der als Pseudosklerose beschriebenen Fälle ist nichts Wesent¬ 
liches im Gehirn gefunden worden. Es können aber die, teilweise älteren, Fälle, 
in denen keine eingehende histologische Untersuchung, speziell auf Gliaverände- 
rtingen stattgefunden hat, nicht verwertet werden. Sehr bemerkenswert ist der 
Befund Alzheimers, nämlich außer mäßig vergrößerten Gliazcllen in weiter 
Verbreitung im Gehirn, Riesengliazellen mit großem Plasmahof, hauptsächlich 
in den Stammganglien sowie im Nucleus dentatus des Kleinhirns, in geringerer 
Zahl in der Großhirnrinde und vereinzelt auch in den übaigen Teilen des Ge¬ 
hirns. — A. Westphal hat dann bei seinem Fall von Pseudosklerose nur mäßig 
vergrößeitc Gliazcllen gefunden und er betont ausdrücklich, daß er nirgends 
Kiesengliazellen gesehen habe. Gemeinsam ist diesen beideti Fällen die starke 
Gliawucherung, während Veränderungen an den Gefäßen fehlten, und das war 
auch bei meinem ebenso wie bei den Wilsonsehen Fällen zu sehen. Bei diesen 


1 Paralysis agitans »ähnliche Erkrankung. Neurol. Central bl. 1914. & 729. 

2 Störung der Augenbewegungen durch Vestibularisrcizung. Xeurol. (VntralbJ. 

xxxn. 1913. 

3 Ein Beitrag zur Pseudosklerose. Deutsche med. Wochenschr. 1904. 

4 Beitrag zur Lehre von der Pseudosklerose. Archiv f. Psych. Li. 1913. 

* Über Pseudosklerose. D. Z. f. Nervenheilk. LII. 1914. 

• Ein Fall von gleichzeitiger Erkrankung des Gehirns und der Leber. Arch. f. Psvoli. 
LI. 1913. 
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letztgenannten wurden histologische Veränderungen in der Hauptsache nur im 
Linsenkern gefunden, während Alzheimer und A. Westphal auch in anderen 
Gebieten Gliawucherung feststellten. Das gleiche hat aber Stöcker bei seinem 
Fall, den er als Linsenkerndegeneration auffaßt, nachgewiesen, und dieser 
Autor betont ausdrücklich die Ähnlichkeit seines Befundes mit dem von Alz¬ 
heimer erhobenen. Es spricht auch der Umstand, daß bei den Fällen von Linsen- 
kemdegeneration psychische Symptome fast nie vermißt wurden, dafür, daß 
der krankhafte Prozeß auch hier nicht auf den Linsenkern beschränkt war. 

Mit der Reserve, die heute noch dadurch geboten ist, daß bisher doch noch 
relativ wenig Fälle eingehend histologisch untersucht sind, dürfen wir Linsen¬ 
kerndegeneration und Pseudosklerose als identische Leiden auf¬ 
fassen, wie das auch von Wilson 1 , Oppenheim und anderen angenommen 
wird. Für diese Identität spricht auch, daß in allen Fällen Wilsons sowie bei 
Pseudosklerose bei der Sektion eine eigentümliche Form von Leberzirrhose ge¬ 
funden wurde, die klinisch keine oder jedenfalls keine deutlichen Symptome ge¬ 
macht hatte, und meines Wissens sonst bei Nervenleiden nicht beobachtet worden 
ist. Auch an Milz und anderen Drüsen wurden Veränderungen gefunden und 
wiederholt eine eigenartige Pigmentierung des Kornealrandes festgestellt, die 
letztgenannte Veränderung wurde aber mehrfach in Fällen vermißt, in denen 
besonders darauf geachtet wurde. 

über die Beziehungen zwischen Gehirnleiden und den Veränderungen der 
Leber und der anderen inneren Organe wissen wir nichts. Es liegt nahe, an 
Stoffwechselstörungen ausgehend von der Leber und anderen Drüsen, zu denken, 
durch die das Gehiraleiden hervorgerufen oder ausgelöst würde. Es ist diese 
Ansicht von Wilson ausgesprochen worden, doch steht der Beweis für sie noch 
aus, und Sawyer hat auch Zweifel an ihrer Berechtigung geäußert. Das 
Abderhaldensche Verfahren wird uns, nach den kritischen Ausführungen 
über diese Methode von Oppler 8 , leider keine Aufklärung bringen können. 

Von erheblichem Interesse scheint es mir zu sein, daß die Leberzirrhose von 
Prym (Fall von A. Westphal) und Rumpel 3 als kongenitaler Prozeß auf¬ 
gefaßt wurde, und ^ spricht ferner für kongenitale Ursache der Krankheit, daß 
mehrfach familiäres Auftreten nachgewiesen worden ist. In der Mehrzahl der 
Fälle begann das Leiden in jugendlichem Alter. Bei unserem Kranken zeigten 
sich die ersten Symptome zwischen dem 35. und 40. Lebensjahr, und der Tod 
trat erst nach mehr als elfjähriger Krankheitsdauer ein; der vergleichsweise späte 
Beginn und die lange Dauer sind bemerkenswert. Es spricht aber der späte Be¬ 
ginn keinesw r egs gegen die kongenitale Natur, da wir auch bei anderen, sicher 
kongenitalen Nervenkrankheiten Entwicklung im mittleren Lebensalter und auch 
noch später beobachten. — 

1 Handbuch der Neurologie, herausgegeben von M. Lewandowsky. V. 

2 Berthold Oppler, Kritisch-experimentelle Untersuchungen über Abderhaldens 
„spezifische“ Abwehrfermente. Biochemische Zeitschr. LKXV. 1916. 

3 Rumpel, Über das Wesen und die Bedeutung der Leberveränderungen usw. 
D. Z. f. Nervcnheilk. XLL 1913. 
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Es geht aus unseren Ausführungen hervor, daß die Fälle von Linsenkern¬ 
degeneration klinisch weitgehende Variabilität zeigen, wenn auch Zittern und 
Muskelrigidität meist im Vordergründe stehen. Es ist das verständlich, wenn wir 
berücksichtigen, daß die anatomischen Veränderungen wahrscheinlich niemals auf 
Putamen und Globus pallidus beschränkt sind und in den verschiedenen Gehirn¬ 
gebieten nicht zu gleicher Zeit und nicht mit gleicher Intensität auftreten. So 
erklären sich die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, die gelegentlich der 
multiplen Sklerose gegenüber bestehen können, auf die Oppenheim hingewiesen 
hat. Während wir aber wissen, daß zwischen Linsenkerndegeneration und mul¬ 
tipler Sklerose keine innere Verwandtschaft besteht, können wir vorläufig noch 
nicht übersehen, welches die Beziehungen zwischen Linsenkerndegeneration und 
Paralysis agitans sind. Daß symptomatisch beide Leiden viel Gemeinsames 
haben, steht fest, ob auch ätiologisch, wissen wir nicht. 

Noch zu einigen weiteren Krankheitsbildern hat die Linsenkerndegeneration 
Beziehungen, namentlich kommt die Dystonia musculorum progressiva in Be¬ 
tracht. Bei einem Fall dieses Leidens, den ich seit einem Jahre beobachte, steht 
im Vordergründe Zittern, das auch in der Ruhelage nur ganz vorübergehend 
verschwindet. In bezug auf Hypertonie besteht kein konstantes Verhalten, 
ähnlich wie das Sawyer bei Linsenkerndegeneration beschrieben hat. Sichere 
psychische Anomalien fehlen, es ist aber bemerkenswert, daß bei demBruder dieser 
Patientin, der unter den gleichen körperlichen Erscheinungen erkrankte und im 
Alter von 14 Jahren starb, im späteren Verlauf schwere Erregungszustände 
eingetreten waren. Eingehende histologische Untersuchung von Fällen dieses 
Leidens liegen meines Wissens bisher nicht vor. Die Frage, ob es identisch mit 
der Linsenkemdegeneration ist, kann daher noch nicht entschieden werden. 


4. Narkolepsie. 

Von Stabsarzt Dr. Hoaek in Coblenz. 

Den in den letzten zwei Jahren von Redlich 1 , Henneberg 8 , Mendel 3 
und Jolly 4 veröffentlichten Fällen von Narkolepsie kann ich einen weiteren 
Fall anreihen. 

Der Telegraphist J. B., 33 Jahre alt, wurde am 19. Januar 1917 in das Festungs¬ 
lazarett Coblenz aufgenommen. Vater gesund, trinke häufig Schnaps, die Mutter 
sei 6 Jahre gelähmt gewesen, ehe sie 1911 an Herzschlag starb. 4 Geschwister gesund. 
In seinem 13. Lebensjahr sei ihm von einer Brücke, unter der er stand, eine Schippe 
auf den Kopf gefallen, er habe eine tiefe blutende Wunde gehabt, die noch 3 Monate 
geeitert hätte, bewußtlos sei er nicht gewesen. Mit 15 Jahren habe er 11 Wochen 

1 Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie, Band 37, Seite 85 und Jahrb. für 
Psych. 1916. 

ä Neurologisches Zentralblatt 1916. Nr. 7, Seite 282. 

3 Neurologisches Zentralblatt 1916. Nr. 9, Seite 355. 

‘ Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde 1916. 
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krank gelegen. Er weiß nicht, was ihm gefehlt hat. In der Schule habe er ganz uut 
gelernt. Keine Geschlechtskrankheiten, kein Mißbrauch von Alkohol, mäßiger 
Raucher. Ehe 1913. Keine Kinder. 

Seit 1911 sei er ständig krank, er schliefe stets ein, wenn er sich irgendwohin 
setzte. Zuweilen habe er von Sonnabend abend bis Montag früh geschlafen, auch 
beim Gehen schlafe er ein, sei oft gegen Bäume und Laternen gerannt und dadurch 
wach geworden. Einmal sei er auch im Schlafen überfahren worden. Bei der Arbeit 
schlafe er auch ein (Betonarbeiter) und werde dann von den Kollegen geweckt. 
Wenn er aus dem Schlaf geweckt würde, bekäme er Wutanfälle und Zuckungen. Vor 
dem Einschlafen bekomme er zuweilen ein Reißen im Kopf, er werde dann ganz 
„dusselig.“ Auf der Straße könne er, wenn er sich flott in Bewegung setze, den Schlaf 
hinausschieben, nachher nähme aber die Müdigkeit überhand. Das Aufwachen aus 
den Schlafanfällen erfolge häufig mit einem heftigen Ruck, im Stehen schwanke 
er dann öfter, habe aber die Geistesgegenwart, durch Vorsetzen eines Beines den 
Fall zu verhindern. Das Mittagessen habe er noch niemals auf einmal verzehren 
können, sondern schlafe stets beim Essen ein, zuweilen mit dem Bissen im Munde, 
manchmal sei ihm der Kopf in den Teller gefallen. Seine Frau berichtet, daß ihr 
Mann einmal, nach Hause gekommen, sich mit dem Hut auf dem Kopf an den Tisch 
gesetzt, sich die Kerze angezündet habe und gleich eingeschlafen sei. Dabei sei 
ihm der Hut, mit dem er der Kerze zu nahe gekommen sei, verbrannt. 

Auch in Eisen- und Straßenbahnen schlafe er ein. Er habe niemals während 
des Schlafes etwas aus der Hand fallen lassen. Über die Dauer der Schlafanfälle 
gab er an, daß er, wenn er nicht geweckt werde, meist eine halbe bis dreiviertel 
Stunde schlafe, zuweilen aber auch bis zu drei Stunden. Nach dem Erwachen könne 
er sich immer recken und strecken. Kurz vor dem Schlafanfall habe er oft das Gefühl, 
als ob inwendig im Kopf, in der Schläfengegend, Ameisen liefen. 

Außerdem gab er an, daß er seit 1911 leicht erregbar sei, der Nachtschlaf sei 
oft unterbrochen und unruhig und von angstvollen Träumen begleitet. Kopf¬ 
schmerzen selten, stets Mattigkeitsgefühl. 

Außerdem gab B. bei der Erhebung der Vorgeschichte von selbst an, daß er. 
wenn er sich freue, Gesichter schnitte und die Zunge ihm aus dem Munde hervor¬ 
käme. Wenn er lache, mache er Bewegungen mit dem Kopfe, dieser falle zur Seite 
oder nach vom, als wenn er nur lose aufgesetzt wäre. Die Arme hingen ihm schlaff 
wie Bindfaden herab, die Beine knickten ihm ein, so daß er fürchte, hinzufallen. 
Beim Lachen könne er nichts festhalten. Auch weim er sich ärgere, trete derselbe 
Zustand wie beim Lachen ein. Er habe beim Lachen Schmerzen in der Magengrube, 
als wenn inwendig ein Keil von innen nach außen getrieben würde. Er bekomme 
keine Luft und müsse rasch nach Atem schnappen. Auch seine Frau berichtet, daß 
er beim Lachen das Gesicht verziehe, die Zunge herausstrecke und nach vorn Zu¬ 
sammenfalle. 

Wegen dieses Leidens sei er im Jahre 1911 zuerst in der medizinischen, dann 
in der Nervenklinik zu Bonn behandelt worden. In der ersten Klinik ist die Diagm se 
Epilepsie, in der zweiten die der Hysterie gestellt worden. 

Während der Beobachtung im Lazarett vom 19. Januar bis 26. Februar 1917 
sind täglich Schlafanfälle beobachtet worden, einmal bis zu 6 am Tage, mehrere 
sind auch von mir festgestellt worden. Am 14. Februar z. B. wurde er am Tische 
sitzend schlafend angetroffeu, den Kopf in den linken Arm gestützt, die Pfeife im 
Munde, die rechte Hand liegt auf dem vor ihm liegenden Buch, in dem er gelesen 
hatte, bereit ein Blatt umzudrehen. Als der Befund über seine Stellung diktiert 
wird, wird er wach, nachdem er 1 / 2 Stunde geschlafen hatte. Die Pulzsahl betrug 84. 
Er schlief in jeder Situation, sowohl im Stehen wie im Sitzen, während der Unter¬ 
haltung mit den Kameraden, während des Essens, Rauchens oder Spiels. Als er 
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z. B. einmal Halma spielte, schlief er fortwährend dabei ein, so daß der Kamerad 
ihn andauernd anstoßen und ihm Zureden mußte, damit er weiter spielte. Häufig 
wurde er mit brennender Zigarre im Munde getroffen, einmal verbrannte ersieh 
den rechten Zeigefinger und wachte dadurch auf, nachdem er 3 Minuten geschlafen 
hatte. 

Die Dauer des Schlafes betrug 5 bis 40 Minuten. 

Auch das eigentümliche Verhalten beim Lachen wurde beobachtet. Dabei 
fiel ihm der Kopf plötzlich nach vom, er grimassierte, zuweilen versagten ihm die 
Kniee, so daß er sich setzen mußte, er ließ dann alles aus den Händen fallen. Leider 
konnte ich dieses von den Wärtern mehrfach gesehene eigentümliche Verhalten 
nicht selbst beobachten, da er in meiner Gegenwart, wie er selbst sagte, sich so 
zusammennahm, daß dieses Symptom von Muskelerschlaffung und des Grimas- 
sierens nicht eintrat. 

Es handelt sich um einen 1,65 m großen, schmächtig gebauten Mann in schlechtem 
Ernährungszustand mit einem Körpergewicht von 50,5 kg. Kopfumfang 54,5 cm. 
Augenspalt und Pupille rechts etwas größer als links. Pupillenlichtreaktion beider¬ 
seits prompt. Bei Augenfußschluß kein Schwanken, kein Lidflattem. Sämtliche 
Reflexe regelrecht, keine krankhaften. Sensibilität und Motilität regelrecht. Auf 
dem Scheitel eine 7 cm lange rinnenförmige Narbe, von dem Unfall im 13. Lebens¬ 
jahr herrührend. Eine Röntgenaufnahme des Schädels hat nicht stattgefunden. 
Patient macht einen beschränkten Eindruck, die Intelligenzprüfung ergab, daß 
leichter Schwachsinn vorliegt. Keine Symptome von Akromegalie. 

Wie vorstehende Schilderung zeigt, gleicht dieser Fall echter Narkolepsie 
völlig denen der oben genannten Autoren. Die beiden Hauptsymptome, die Schlaf¬ 
anfälle und die Muskelerschlaffung beim Lachen oder bei Ärger, sind aufs deut¬ 
lichste ausgeprägt. Die Schlafanfalle, die ohne Ursache aufgetreten sind, bestehen 
schon 5 1 /* Jahre und gleichen dem normalen Schlaf. Gemütserregungen sind in 
diesem Falle ohne Einfluß auf die Häufigkeit der Anfälle, was auch bisher nur 
zweimal, von "Westphal und G61ineau, beobachtet ist. 

Wie in dem ersten von Redlich 1915 veröffentlichten Fall ist auch dieser 


Patient Sohn eines Trinkers, Auch der Schwachsinn weist darauf hin, daß wohl 
erbliche Belastung anzunehmen ist, die auch von anderen Autoren in vielen Fällen 
gefunden ist. Ein Zusammenhang mit dem Unfall im 13. Lebensjahre ist nicht 
anzunehmen. 

Wichtig ist ferner, daß weder in der Anamnese noch während der mehr als 
5wöchigen Beobachtung im Lazarett irgend etw r as sich gefunden hat, das für 
Epilepsie oder Hysterie spräche. Bei seiner ersten klinischen Beobachtung in der 
medizinischen Klinik in Bonn im April 1912 ist folgende Diagnose gestellt worden: 
Epilepsie (eigenartige Anfälle von Schlafsucht). Die damals aufgenommene 
Anamnese lautet folgendermaßen: „Ende Dezember 1911, wenn Kranker lachte, 
knickte er in denKnieen ein. Davor schon immer sehr viel Schlaf. B. schlief im 
Gehen, Stehen oder Sitzen leicht ein. Jedesmal, wenn er lachen muß, bekommt 
er einen Anfall, so daß er Flimmern vor den Augen bekommt, der Mund steht steif. 
Zuckungen in Armen und Beinen, nachher hängen die Arme schlaff herunter, die 
Kniee knicken vollständig ein, er muß sich irgendwo festhalten, um nicht um¬ 
zufallen.“ Diese Angaben des Kranken zeigen, daß es sich schon 1912 um dasselbe 
Krankheitsbild handelte wie jetzt. Der von dem Kranken damals gebrauchte 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



30 


Ausdruck ,,Zuckungen in Armen und Beinen" dürfte von dem Kranken ■wohl falsch 
gewählt sein, denn tatsächlich sind damals bei einer ein Vierteljahr dauernden 
Beobachtung niemals Zuckungen beobachtet worden. 

In dem Bonner Krankenblatt heißt es ferner: „Pupillen während des Anfalles 
reaktionslos.“ Es ist dabei nicht gesagt, ob die Prüfung der Beaktion vom Arzt 
vorgenommen ist. In der psychiatrischen Klinik, in die B. damals verlegt wurde, 
ist Pupiilenstarre nicht beobachtet. Mir selbst war es nicht möglich, die Reaktion 
im Schlafanfall zu prüfen, denn sobald ich das obere Augenlid berührte, tun e> 
nach oben zu ziehen, erwachte Patient aus dem Schlaf; unmittelbar nach dem 
Erwachen war die Pupillenlichtreaktion regelrecht. 

Ein Versuch therapeutischer Beeinflussung, die in keinem Fall bisher Erfolg 
hatte, wurde nicht gemacht und B. bei der Häufigkeit der Anfälle als kri«-g>- 
unbrauchbar entlassen. 


n. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 


• 1) Die Schädigungen der Nerven und des geistigen Lebens durah den Krieg, von 

Adolf Strümpell. (Leipzig. 1917. Verlag von F. C. W. Vogel. 30 S.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Lesenswerter, allgemein verständlicher Vortrag, der u. a. vom Bewußtsein un<l 
Unterbewußtsein, von den Beziehungen zwischen dem Körperlichen und dem Geistigen, 
von Affekten und überwertigen Ideen, von der Suggestion der Massen, von der. 
Kriegsneurosen, die nach Verf. durch abnorme Einwirkungen eines dauernd ver¬ 
änderten Bewußtseins auf die Körperlichkeit entstehen, handelt. Verf. zeigt die 
vielen Schädlichkeiten, denen das Nervensystem und insbesondere das seelische 
Leben durch den Krieg ausgesetzt ist, aber auch das Heilsame, das letzterer für 
die Zukunft mit sich führt. 

• 2) Die Kriegspsychose bei den kämpfenden Völkern, von Otto Hinrichsen. 

(Basel. 1917. Verlag von E. Finckh. 48 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Kriegspsychose handelt es sich um eine veränderte seelische Verfassung 
eines Volkes unter besonderen Umständen und Einwirkungen, um Affektzustände. 
bei denen die Massensuggestion die Hauptrolle spielt. 

• 3) Kriegsneurologische Beobachtungen, von W. Leo. (Langensalza 1917. Verla«: 

von Wendt u. Klauwell.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt die ausführlichen Krankengeschichten von 28 Beobachtungen: 
I. Fall von Ubergangsform zwischen Friedreichscher und Mariescher Heredo- 
ataxie, II. traumatische Lähmungen seitens des Rückenmarks oder der peripheren 
Nerven, III. Kriegsneurosen. Für den Fachneurologen nichts Neues. 

4) Pathologisch-anatomische Erfahrungen über Kriegsverletzungen, von Max Bor.>t. 
(Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge. 1917. Nr. 735.) Ref.: Kurt Mendel. 
Den Neurologen interessieren in dieser Arbeit nur die Ausführungen über Hini- 
und Wirbelsäulenschüsse. Die Schußverletzungen des Gehirns zeigen in allen Fällen 
eine im Verhältnis zum Geschoß auffallend ausgedehnte Schädigung der Him- 
substanz, die oft durch Knochensplitter verstärkt wird. Vereiterte epi- und sub¬ 
durale Hämatome trifft man bei Sektionen häufig an, auch mäßige Blutergüsse 
in die Himhöhlen. Progrediente, diffus fortschreitende Encephalitiden sind selten, 
multiple Himabszesse nicht so selten. Spätmeningitiden entstehen vor allem ria- 
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durch, daß die Himabszesse in die Ventrikel einbrechen, daher sind es basale Meningi¬ 
tiden, die manchmal erst nach mehreren Monaten auftreten. Wanderungen der 
Geschosse im Schädelinnem sah Verf. beim Infanteriespitzgeschoß, das seiner 
Schwere folgend im Verlauf von Wochen gToße Strecken im Gehirn zurücklegen 
kann. Die Einheilung der Projektile erfolgt unter bindegewebiger Abkapselung. 
Das Suchen nach dem Geschoß im Gehirn ist bei kleinen Splittern selbst bei der 
Sektion nicht selten außerordentlich schwierig. 

Das Rückenmark kann vom Projektil getroffen sein, olme daß die Wirbel¬ 
säule lädiert ist; das ist in den seltenen Fällen eines Eindringens des Geschosses 
in ein Zwischen wirbelloch möglich. Andrerseits sieht man oft schwere Schädigungen 
des Rückenmarks, ohne daß dieses vom Projektil erreicht worden ist (Rückenmarks- 
erschütterung mit ausgedehnten Blutungen und blutigen Erweichungen, besonder 
der grauen Substanz). Auch werden oft Knochensplitter auf- oder eingepreßt. 
Querschnittsläsionen in Fällen von Tangentialschuß ohne Duraverletzung 
kommen auch vor. Die Blutungen (hauptsächlich in der grauen Substanz) finden 
sich in der Regel auf 2 bis 3 Segmente proximal und kaudal von der direkten trau¬ 
matischen Läsion ausgebreitet. Nicht selten nehmen sie die Form der Röhren¬ 
blutung an. Sekundäre Erweichungen in der weißen Substanz zeigen oft große 
Ausdehnung. Die große In- und Extensität der Rückenmarksschädigung läßt die 
Aussichtslosigkeit der Behandlung bei den meisten Rückenmarksschüssen klar hervor¬ 
treten ; die Laminektomie kann angesichts der anatomischen Befunde, die zumeist irre¬ 
parable Störungen darstellen, nur in seltenen Fällen wirklich erfolgreich sein. Die 
Infektion schreitet häufig auf dem Wege der epi-, subduralen und subarachnoidalen 
Hämatome vor; sie führt zur Meningit's und Myelitis; erstere greift nicht selten 
auf die Himmeningen über. Trotz massigen Exsudats braucht die spinale Meningitis 
bei Rückenmarkeschüssen klinisch nur wenig hervorzutreten (torpide Formen); 
hierbei entwickelt sich das Exsudat anscheinend nur langsam, es ist auch mehr 
serofibrinös und nicht rein eitrig. Progrediente Myelitiden sind selten; häufig ist 
eine lokale. Myelitis an der Verletzungssteile. Auch diskontinuierliche Eiterungen 
(Rückenmarksabszesse) können durch Verschleppung der Eitererreger auf dem 
Wege der Lymphbahnen (Lymphscheiden der Gefäße, Zentralkanal), gelegentlich 
weit entfernt (meist aufwärts) von der Verletzungsstelle, entstehen. Alte geheilte 
Rückenmarksschüsse bieten das Bild der narbigen Atrophie der Verletzungsstelle 
mit taillenartiger Einschnürung des Rückenmarkszylinders, im Bereich welcher die 
Rückenmarkshäute schwielig verdickt und untereinander verwachsen sind; dazu 
sekundäre auf- und absteigende Degenerationen. Ausgedehntere Verdickungen und 
Verwachsungen der Meningen bleiben als Überrest der Organisation größerer 
Hämatome oder als Ausdruck abgeheilter Meningitiden zurück. Eventuelle Re¬ 
generationen von Nervenfasern haben kaum eine praktische Bedeutung, denn sie 
führen wegen der Interkurrenz bindegewebiger Narbenbildung zu keiner funktionell 
brauchbaren Wiederherstellung der Kontinuität. 

Bei Verschütteten sind häufig von Blutungen durchsetzte Muskelnekrosen 
nachweisbar, vielleicht als Folge von vasomotorischen Störungen. 

5) Zur Histologie und Pathologie der Meningitis, von Hermann Streit. (Archiv 

f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde. CI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel, 

12 Fälle von Schädelschußverletzungen mit Meningitis werden mitgeteilt. Die 
Meningitis nach Schädelverletzungen der Konvexität tritt gewöhnlich durch Fort¬ 
schreiten der Infektion gegen die Ventrikel zunächst als basale und dann erst unter 
Umständen als Konvexitätsmeningitis auf. Diese Tatsache beweist, daß die Wider¬ 
standsfähigkeit der weichen Hirnhäute gegenüber eingedrungenen Infektions¬ 
erregern eine sehr starke sein kann. Auch die Heilungstendenz innerhalb des Systems 
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«ler weichen Hirnhäute kann eine ganz hervorragende sein, indem der zunächst 
rein eitrige Charakter der Entzündung allmählich durch Abnahme der Eiterzellen 
und Zunahme anderer Zellarten sich umwandelte oder indem sich grobe Verwach¬ 
sungen und Abkapselungen bildeten. Die Stärke der meningitischen Erscheinungen 
mit allen Übergängen bis zum ausgesprochenen Bilde der serösen Meningitis dürfte 
davon abhängen, ob der meningitische Herd eine größere oder geringere Liquor¬ 
vermehrung erzeugt hat. 

6) Stadien über den Himprolape, von Heinz Schrottenbach. (Monographien aus 
dem Gesamtgeb. d. Neur. u. Psvch. J. Springer. Berlin 1917. H. 14.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Eingehende histologische Untersuchungen des Verf. ergaben folgendes: Es muß 
zwischen primärem und sekundärem Himprolaps unterschieden werden. Ersterer 
entsteht sofort oder sehr bald nach Eröffnung der Schädeldurakapsel dann, wenn 
vorher in der geschlossenen Kapsel eine Drucksteigerung infolge Volumvermehrung 
der eingeschlossenen Masse bestanden hat; er verdankt seine Entstehung der lokalen 
Druckdifferenz am Orte der Eröffnung. Der sekundäre Hirnvorfall entsteht da¬ 
gegen immer allmählich und oft erst lange Zeit nach traumatischer oder operativer 
Eröffnung der Schädelkapsel, häufig ohne vorbestandene Vermehrung des Volumens 
«les Schädelinhaltes. Während der primäre Himprolaps vorbestandener Druck¬ 
steigerung seine unmittelbare Entstehung verdankt, wird der sekundäre bedingt 
durch erst nach Eröffnung des Schädels allmählich entstehende, lokale Volum¬ 
vermehrung infolge septischer oder aseptischer Entzündung der Hirnsubstanz an» 
Oite des Auftretens des Himprolapses. Die Schwellung des entzündeten Gehirns, 
die größtenteils durch Vermehrung und Erweiterung der Blutgefäße, Blutungen, 
Vermehrung der zelligen Elemente verursacht wird, führt die Volumvermehrung 
und so den Himprolaps herbei. 

7) Übergroße lufthaltige Gehimzyste nach Schußverletzung. Operation. Heilung, 

von F. Brüning. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CVIl. 1917. H. 3.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet Zystenbildungen an der Himoberfläche im Bereich der 
Hirnhäute (fast immer Liquorzysten der Arachnoidea) und Zysten im Himgewebe 
selbst (Erweichungszysten in der Hirnsubstanz, meist Liquor, oft noch Fibrin¬ 
gerinnsel und Reste von Blutungen oder zertrümmertes Hirngewebe, zuweilen auch 
Luft enthaltend). Der Fall des Verf. gehört zur zweiten Gruppe, die Zyste war 
so groß, daß sie fast den ganzen rechten Stimlappen ausfüllte; trotz dieser großen 
Ausdehnung bestand kein Knochendefekt im Schädeldach. — Die Zyste enthielt 
geringe Fibringerinnsel und Luft, die wohl von der Stirnhöhle aus hineingekommen 
war. Von klinischen Symptomen standen im Vordergrund: anfallsweiser Kopf¬ 
schmerz, Schwindelgefühl, schwankender Gang, Euphorie, Witzelsucht, Vemach 
lässigung in Haltung und Kleidung. Nach der Operation traten hohes Fieber 
(Reizung des Temperaturzentrums) und Blasenstörungen (Reizung des Blasen- 
zentrums), auch ein epileptischer Anfall auf, alles Folgen von Störungen im Flüssig- 
koitsgleichgewicht in der Meningealflüssigkeit und der Gewebssäfte des Gehirns 
und von Druckschwankungen in der Schädelhöhle. Die Operation brachte Heilung. 

8) Über den Einfluß der Hirnverletzung auf den Zuckerstoffwechsel, von Kurt 
Goldstein. (Münch, med. Woch. 1917. Nr. 38. Feldärztl. Beil.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Das Auftreten vorübergehender spontaner Glykosurien nach Schädeltrauma 
>feht außer Zweifel. Ebenso kommt alimentäre Glykosurie auch nach etwas längerer 
Zeit nicht selten zur Beobachtung. Die traumatische Glykosurie und der echte 
Diabetes sind aber wohl als zwei wesensverschiedene Erscheinungen zu betrachten; 
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bei ersterer handelt es sich um eine Schädigung des nervösen Regulationsmechanis¬ 
mus in der Oblongata. 

An etwa 200 Schädelverletzten (besonders achtete Yerf. auf Verletzungen des 
Hinterhauptlappens und des Kleinhirns, bei denen es eventuell besonders leicht 
zu einer Schädigung der Oblongata gekommen sein konnte) führten allerdings die 
Untersuchungen des Verf.’s nicht ein einziges Mal zu einem positiven Resultat, weder 
bezüglich des Diabetes noch bezüglich der alimentären Glykosurie. Nun war aller¬ 
dings der jüngste der untersuchten Fälle 3 Monate nach der Verletzung; es kann 
also sehr wohl eine transitorische traumatische Glykosurie nach der Verletzung 
bestanden haben. Nach diesen Untersuchungen kann also die Annahme eines 
traumatischen Diabetes kaum mehr als berechtigt anerkannt werden. 

9) Hyperalgetische Zonen bei Schädelschüssen im Kriege, von M. Brandes. (Münch. 

med. Woch. 1917. Nr. 45. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Zustandekommen der Headschen Zonen wird vom Verf. in Übereinstimmung 
mit Mi ln er auf Läsionen feinster Sympathicuszweige in der Pia oder grauen Sub¬ 
stanz bezogen. Auf dem Wege über das Ganglion cervicale superius, die Rami 
communicanteB und die Zervikalnerven wird der Reiz von der Himwunde zu den 
hyperalgetisehen Halspartien fortgepflanzt. Im ersten Fall des Verf.’s handelte es 
sich um einen Tangentialschuß über dem linken Schläfenbein mit ausgesprochener 
hyperalgetischer Zone am Halse der gleichen Seite, und zwar im Gebiete des 2. bis 
4. Zervikalsegmentes. Im zweiten Fall Tangentialschuß auf rechter Stimbeinhälfte 
mit Hirnverletzung und ganz symmetrisch zu beiden Seiten des Halses im Gebiete 
des 2. und 3. Zervikalsegmentes nachweisbaren hyperalgetischen Zonen, die sofort 
mit der Verwundung aufgetreten waren, nach 2 Tagen sich verkleinerten und an 
Intensität abnahmen, nach weiteren 3 Tagen schwanden. 

10) Epilepsie und affektive Psychose nach Hirnverletzung, von G. Heilig. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVII. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verletzung der linken Himhemisphäre mit rechtsseitiger Hemiparese. 1 / 2 Jahr 

später erster epileptischer Anfall, dem weitere Anfälle folgen. 3 J i Jahr nach der 
Verletzung erste psychische Störungen, die sich im Anschluß an einen erneuten 
Anfall zu einem schweren ängstlichen Erregungszustand (Angstpsychose) auswachsen. 
Die Erregung klingt allmählich ab, dafür treten aber Gehörshalluzinationen auf. 
Dann wieder Anfälle epileptischer Natur. 

Die epileptischen Anfälle sind als Folge der Hirnverletzung anzusehen (die 
Kloni waren nach dem Gehirnherd hin gerichtet, im übrigen kein Jacksontypus). 
Eine Disposition zur Epilepsie erblickt Verf. bei dem Pat. in einer seit jeher be¬ 
stehenden Neigung zur Linkshändigkeit; erst die Narbenbildung nach der Hirn¬ 
verletzung verursachte dann die epileptischen Anfälle. Die affektive Psychose 
führt Verf. gleichfalls auf die Hirnverletzung zurück; auf Reizungsvorgänge im 
Bereich der Hörsphäre (Mitverletzung des Schläfenhirns) sind die Gehörshalluzinatio¬ 
nen, für welche Pat. bis zu einem gewissen Grade Krankheitseinsicht besitzt, zu 
beziehen. Zirkulationsstörungen im Anschluß an die Hirnverletzung mögen die 
depressive ängstliche Erregung (solche sah Verf. auffallend häufig bei Himverletzten) 
verursacht haben. 

11) Etüde experimentale du syndröme commotionnel, par A. Mairetet G. Durante. 

(Presse medicale. 1917. No. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Kommotion bieten die meisten Verletzten einen Symptomenkomplex 
dar, welcher keiner präzjsen Lokalisation entspricht und dessen Pathogenese noch 
nicht geklärt ist. Während Roussy und Boisseau, Claude, Mott, Pitres u. a. 
organische Läsionen für selten im Vergleich zu den rein funktionellen bei Kommotion 
halten, glauben Ravaut, Quillain, Souques u. a., daß das Kommotionssyndrom 
zumeist auf mehr oder minder schweren organischen Läsionen beruht, und stützen 
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ihre Ansicht auf das Ergebnis der Lumbalpunktion. Die Verff. experimentierten 
nun an Kaninchen und fanden hierbei fast immer hämorrhagische Suffusionen an 
der Oberfläche des Rückenmarks, Blutungen in den Wurzeln und Rupturen der 
kleinen Gefäße der Hirnrinde und des Bulbus, welche eine beschränkte blutige In¬ 
fusion im Innern der Lymphscheide bedingten, aber eine Kompression der Nachbar¬ 
gewebe nicht zur Folge hatten. Die Nervenzellen erwiesen sich intakt. Nur ganz 
ausnahmsweise fanden sich Vakuolen in den Vorderhömem oder in den Spinal¬ 
ganglien. Diese Hämorrhagien können nicht durch Kompression der Nachbargewebe 
wirken, sie bedingen aber eine Anämie der kleinen, entfernter gelegenen Territorien 
und können zur Erweichung führen (Jumentie, Claude). Diesen sehr zahlreichem 
aber sehr begrenzten Läsionen entspricht die Symptomatologie der Kommotio- 
nierten: die Amnesie, die Neuralgien, welch letztere von intraradikulären Blutungen 
herrühren. Solche radikulären Läsionen können eine Pseudotabes, vaskuläre 
Läsionen der Hirnrinde eine Pseudoparalyse nach Kommotion hervonufen oder 
aber eine beginnende Paralyse in ihrem Verlaufe beschleunigen. 

12) Über Rückenmarkserschütterung, von J. Bauer. (Wiener med. Wochenschrift. 
1917. Nr. 46/47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Daß traumatische Rückenmarkserschütterungen zu Nekrose, Erweichung und 
Degeneration im Markgewebe führen können, wurde zuerst von Obersteiner 1879 
festgestellt. Diese Prozesse sind auch das anatomische Substrat des klinischen 
Begriffes der Rückenmarkserschütterung. Wollte man diesen Begriff im engeren 
Sinne als traumatische Schädigung der Rückenmarksfunktion ohne anatomisch 
nachweisbare Grundlage definieren, so wäre ein solches Vorkommnis in einwand¬ 
freier Weise gar nicht erwiesen. Betrifft eine traumatische Nekrose den ganzen 
Querschnitt, dann kann sie selbstverständlich auch von einer traumatischen Kon¬ 
tinuitätstrennung des Rückenmarks nicht unterschieden werden. Erläuterung an 
einer einschlägigen Beobachtung. Ist die materielle Schädigung der Nervenelemente 
geringfügig, dann kann sie anscheinend den Boden für funktionelle Störungen ab¬ 
geben, die nicht direkt durch diese Schädigung, sondern vielmehr durch den be¬ 
gleitenden psychischen Shock psychogen zustande kommen. Geringgradige materielle 
Läsionen gewisser Abschnitte können also die Lokalisation und Art psychogener, 
hysterischer Krankheitserscheinungen determinieren. Ist die Läsion nur sehr gering¬ 
fügig, dann können Symptome einer organischen Erkrankung völlig fehlen, und der 
Zustand imponiert als reine „Kommotionsneurose“. Eine solche ist jedoch schon 
wegen ihrer prompten Beeinflußbarkeit auf suggestivem Wege nicht etwa direkte 
Folge der materiellen Kommotionswirkung, sondern sie ist stets eine psychogene 
Störung. Sind gleichzeitig Erscheinungen einer organischen Läsion vorhanden, 
so kann die Analyse dieser Kombination oft sehr schwierig werden. In einem Falle 
z. B. war eine „Inversion des Trizepsreflexes“ das einzige Symptom einer organischen 
Schädigung im Bilde einer hysterischen Armlähmung. In einem anderen Falle 
entwickelte sich bei einer hysterischen Lähmung später eine progressive spinale Amyo- 
trophie. Die offenbar organische Basis der kommotionellen Schädigung war hier 
durch viele Wochen ganz verborgen geblieben und manifestierte sich erst beim 
Eintritte der Amyotrophie. In manchen Fällen läßt sich die Entstehung eines retro- 
duralen Hämatoms im Anschluß an ein Trauma auch klinisch erschließen. So in 
zwei mitgeteilten Beobachtungen des Verf.’s, in denen unmittelbar nach Schuß 
heftigste Schmerzen in beiden Beinen, Parästhesien, Hyperästhesie und Hyperalgesie 
in ihnen auftraten. Sehnenreflexe fehlten, Motilität intakt. Lumbalpunktion er¬ 
gab erhöhten Druck bei sonst normalem Liquor. Die Hyperalgesie und Schmerzen 
gingen zurück. Achillessehnenreflex trat wieder auf, in einem der Fälle kam später 
Fußklonus und Babinski. Offenbar lag eine peripachymeningeale Blutung mit an¬ 
schließender seröser Meningitis vor. Die Lumbalpunktion ist oft auch in Fällen 
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von Rückenmarkserschütterung von hohem Werte. Ein Mann hatte sich nach 
einem Steckschuß in der rechten Brustseite von seinem Hämothorax bereits er¬ 
holt und klagte nur über eine gewisse Schwäche in den Beinen und unsicheren Gang. 
7 Wochen nach der Verletzung erkrankte er mit Fieber und unter den Erscheinungen 
einer zerebrospinalen Meningitis. Die Lumbalpunktion ergibt einen xanthochromen, 
spontan gerinnenden, sehr eiweiß- und zellenreichen Liquor. Die trotz negativer 
Röntgenuntersuchung gestellte Diagnose: Spätinfektion der Meningen durch ein 
die Dura arrodierendes Projektil im Wirbelkanal, wurde durch die Autopsie be¬ 
stätigt. Außer dem „Kompressionssyndrome“ bot der Liquor noch einen seltenen 
Befund, nämlich Cholesterintafeln, Blutpigment, eigenartige, an Seifennadeln er¬ 
innernde Kristalle und stärkekömerähnliche Gebilde. 

13) Hochsitzender Halsmarkschuß, von Kurt Singer. (Medizinische Klinik. 1917. 
Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Totalunterbrechung mit autoptischer Bestätigung: es war ein Stück 
von der Länge eines Zentimeters aus der Rückenmarkssubstanz herausgerissen. 
Merkwürdigerweise trat nicht sofortiger Exitus ein, analog einem Falle von Charcot 
blieb auch der Patient von Singer noch einige Tage am Leben. Die Bastian- 
Brunssche Lehre hat in dem Falle zu Recht bestanden, wobei Verf. hervorhebt, 
daß sie bei Rückenmarsschußverletzungen im Kriege öfter versagt habe. Man kann 
aus ihr weder prognostisch noch zu therapeutischen Handlungen Schlüsse ziehen. 

14) La stupeur des nerfs periphäriques d’origine traumatique, par Paul Descouts. 

(Presse medicale. 1917. No. 55.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete nach peripheren Nervenverletzungen gewisse Nervenshock- 
erscheinungen: keine völlige Lähmung, aber eine Schwäche, Ermüdbarkeit imd 
Unfähigkeit, die eingenommene Lage des Gliedes lange Zeit beizubehalten; keine 
Muskelatonie, aber eine leichte Hypotonie, einen gewiesen Grad von mechanischer 
Übererregbarkeit der Muskulatur ohne ausgesprochene Langsamkeit der Zuckung 
beim Beklopfen; fibrilläre Muskelkontraktionen; Schmerzen (besonders nachts) in 
Form von Brennen, Spannungsgefühl, Schwellungsgefühl; Hyperästhesie, besonders 
bei feinen Berührungen und bei Wärmereizen; Druckschmerz; schwache oder träge 
Reflexe; Schweißhypersekretion; galvanisch erhöhte Erregbarkeit, zuweilen partielle 
* Entartungsreaktion mit An = Kat. Trophische Störungen, insbesondere Atrophie, 
fehlen. 

Besonders zeigt sich dieser „Nervenstupor“ am Radialis und Peroneus, trotz¬ 
dem die Sensibilitätsstörungen über die Motilitätsstörungen überwiegen. 

Behandlung: Galvanisation, täglich, von längerer Dauer, leichte Massage, 
Lichtbäder. In 4 bis 6 Wochen Besserung bzw. Heilung. 

15) Beobachtungen und Erfahrungen bei Untersuchungen und Operationen von 

Schußverletzungen der peripheren Nerven, von Theodor Mauss und Hugo Krüger. 

(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CVIII. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Berücksichtigt sind etwa 240 Fälle. Auch die Verff. konnten bestätigen, daß bei 

der Opposition des Daumens der Ulnaris mitwirken kann. Das Hauptcharakte¬ 
ristikum der frischen Medianuslähmung ist das mehr oder weniger isolierte Ver¬ 
sagen der Zeigefingerbeugung. Komplette Entartungsreaktion schließt eine spontane 
Wiederherstellung der Muskelfunktion auch bei längerem Bestehen keineswegs aus. 
Partielle Entartungsreaktion gibt nicht unbedingt stets eine gute Prognose. Absolut 
prognostisch günstig sind aber nur quantitative Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit. Nicht das ganze Lähmungsgebiet braucht gleichmäßig an den patho¬ 
logischen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit beteiligt zu sein; für die 
Prognose ist jedoch aus dieser elektiven elektrischen Leitungsunterbrechung ein 
sicherer Schluß nicht gestattet. Die Funktion kehrt fast stets früher wieder als 
die elektrische Erregbarkeit. Der sensible Ausfall beschränkt sich sehr oft auf ein 
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kleineres Hautgebiet, als es der anatomischen Ausbreitung des betroffenen Nerven 
entspricht und der Umfang der Motilitätsstörung erwarten läßt. Sehr häufig sind 
heftige und hartnäckige Neuralgien nach Schußverletzungen, besonders am Tibiahs 
und Medianus, während sie am Radialis und Peroneus fast stets fehlen. Rötung und 
Schwellung begleiten die Schmerzen und Parästhesien, die besonders die distalen 
Partien der Extremitäten betreffen. Bei der Mehrzahl der Schußneuralgien fanden 
sich narbige Strangulierungen und Durchwachsungen des Nerven, d. h. partielle 
Schädigungen des Nervenquerschnittes. Jedenfalls spielt eine gewisse allgemein 
nervöse (neurotische) Unterlage bei den Schmerzen eine große Rolle. 

Die Verff. schließen sich der Oppenheimschen Anschauung von der Akinesia 
amnestica, die von der Hysterie abzutrennen sei, an. 

Nicht selten kombinieren sich Verletzungen peripherer Nerven mit spinalen 
Läsionen (besonders an den oberen Extremitäten). Und zwar sind zu unterscheiden : 

I. Affektionen von vorwiegend radikulärem Typus, bei denen das klinische Bild 
in der Hauptsache beherrscht wird durch Ausfalls- und Reizerscheinungen, die 
auf eine zirkumskripte Schädigung vereinzelter Rückenmarkssegmente bzw. der 
ihnen zugeteilten und physiologisch gleichwertigen Wurzeln zurückzuführen sind 
und die gemeinhin als Wurzel- oder Segmentsymptome bezeichnet werden; und 

II. Affektionen, bei denen neben dem radikulären Symptomenkomplex Erschei¬ 
nungen vorhanden sind, die auf eine mehr oder weniger ausgedehnte Beteiligung des 
Rückenmarksquerschnittes schließen lassen und entweder in Form von Brown- 
S6quardscher Lähmung oder aber — auffallend häufig — in Gestalt der sog. spinalen 
Hemiplegie sich dokumentieren. 

Ein chirurgischer Teil mit Bericht über die Operationserfolge beschließt die 
Arbeit. 

10) Injuries to the peripheral nerves and their treatment, by Sir Berkeley M o yn i h a n. 

(Brit. med. Journal. 1917. 3. November.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es ist interessant, zu sehen, daß die Beobachtungen der englischen Chirurgen 
bezüglich der Behandlung peripherischer Nervenverletzungen sich im wesentlichen 
decken mit denjenigen der deutschen Chirurgen. Verf. hält von der Nervenpfropfung 
wenig oder gar nichts; die Nervenanastomose ist völlig zu verwerfen, das Herunter¬ 
drehen eines Lappens aus einem Nerven, um eine breite Lücke zu überbrücken, 
ist nutzlos. Sehnentransplantation ist von großem Nutzen in Fällen, in denen die 
Nervennaht unmöglich ist oder ein unbefriedigendes Resultat ergeben hat. Die 
besten Erfolge der Nervennaht sah Verf. bei Radialisverleztungen. Die Funktionen 
kehren gewöhnlich in folgender Reihenfolge zurück: 1. trophische und vasomotorische 
Funktion, 2. Tiefensensibilität, 3. taktiles und Lokalisationsgefühl, 4. motorische 
Kraft, 5. Gefühl für Baumwolle. Die Operation ist indiziert bei völliger Nerven¬ 
durchtrennung, bei unvollständiger Durchtrennung, wenn weitere Besserung aus¬ 
bleibt, bei starken Nervenschmerzen. Nachbehandlung (Massage, Elektrizität) ist 
wichtig. Die relative Häufigkeit der vom Verf. beobachteten peripheren Nerven- 


verletznngen erhellt aus folgender Tabelle: 

Radialis.25% 

Ulnar is.24% 

Medianus.14% 

Ischiadicus.12% 

Peroneus. 12% 

Tibialis. 1 % 

Obere Portion des Plexus brachialis 4% 

Untere .. ,, 7% 

Cruralis. 1 % 
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17) Zur Frühoperation der Nervenverletzungen, von Paul Deus. (Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 38. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für frühzeitige Nervennaht, schon in den vorderen Sanitätsanstalten, 
tl. h. schon innerhalb 2 bis 3 Wochen nach der Verletzung. 

18) Zur Frühoperation der Nervenverletzungen, von Wohlgemuth. (Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 44. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Falle von Querdurchtrennung des N. medianus wurde 1% Stunden 
nach der Verletzung die Nervennaht ausgeführt. Völlige Heilung alsbald nach 
der Operation. 

19) Zur Diagnose des motorischen Heilerfolges der Nervennaht, von Paul Ransch- 
burg. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLII. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zusammenfassende Wiedergabe der bisherigen Versuchsergebnisse des Verf.’s 

(im wesentlichen in der Arbeit des Verf.’s in diesem Centralbl. 1917. Nr. 13. S. 521 
bereits mitgeteilt). 

20) Nervenuberbrückung zwischen den Enden abgeschnittener Nerven zur Beförde¬ 
rung der Regeneration, von J. Forssman. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das einzige zurzeit experimentell gerechtfertigte Verfahren ist die Homo- oder 
Autonerventransplantation (ein Nervenstück von demselben Individuum oder einem 
solchen derselben Art wird zur Überbrückung benutzt). 

21) Das Endergebnis einer nach der Edinger’schen Methode (Agarröhrchen) vor¬ 
genommenen Überbrückung des N. ulnaris mit anatomischer Untersuchung, von 

O. Müller und W. Berblinger. (Berl. klin. Woch. 1917. Nr. 46.) Ref.: 
E. Tobias (Berlin). 

Die Edingersche Theorie ist leider nur Theorie, das Verfahren praktisch nicht 
verwertbar. Sehr interessant ist die Müllersche Krankengeschichte. Müller 
fand bei einer Operation ein eingelegtes Edingersches Röhrchen, gut 6 cm lang; in 
ihm lassen die von beiden Seiten her in das Lumen hineinragenden Nervenstümpfe 
einen Raum von über 3 cm frei, mit Hinzurechnen der Seidenfäden 1% cm! Das 
Röhrchen hatte bereits 9 Monate gelegen. Die Agarfüllung war verschwunden. 
Auch die anatomische Untersuchung durch Berblinger ergab ein negatives Re¬ 
sultat. Auch beim Menschen geht die funktionell bedeutsame Regeneration vom 
zentralen Nervenstumpf aus vor sich, die neuen Fasern entstehen stets im unmittel¬ 
baren Anschluß an die alten. 


22) Zur Behandlung von nervengelähmten Gliedmaßenmuskeln nach Schußver¬ 
letzungen, von E. Moser. (Medizin. Klinik. 1917. Nr.33.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. empfiehlt zur Wiederbelebung und Wiederertüchtigung nervengelähmter 
Gliedmaßenmuskeln, dieselben in übertriebene Ausgleichstellung zu bringen, eine 
Methode, die mehr Erfolg verspreche wie elektrische Behandlung, Massage und 
dergleichen. Eis genügt nicht bei der Peroneus- und der Radialislähmung den Fuß 
bis zum rechten Winkel bzw. die Hand bis zum gestreckten zu bringen; der Zug 
muß vielmehr kräftiger sein. Bei der Peroneuslähmung muß der Fuß in Hacken- 
stellung, bei der Radialislähmung die Hand in Dorsalflexion gebracht werden. Bald 
nach der Verwundung soll mit der Lagerung zur Überkorrektion begonnen werden, 
wenn es irgend möglich ist. Elastischer Zug ist Gips- und anderen feststellenden 
Verbänden vorzuziehen, damit zu Übungen eine Abnahme möglich ist. Sogleich 
nach Vornahme der Übungen ist dann der Apparat wieder anzulegen und dauernd 
• zu tragen, denn gerade der Dauerzug hat sich bestens bewährt. 

28) über die Schicksale der Nervenverletzten, besonders der Nervenoperierten, von 
A. Stoffel. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 
Unter 61 Operationen bei Schußverletzungen peripherischer Nerven 33 = 54°/ 0 
Erfolge, und zwar unter den Nervennähten 57,1%, unter den Neurolvsen 69,2 und 
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unter den Plastiken 0%- Meist tritt der Erfolg erst nach 1 bis 2 Jahren auf. Die 
besten Resultate liefert der N. radialis, die schlechtesten der N. ulnaris und be¬ 
sonders der N. peroneus. 

24) Ce qne peut donner la radiothärapie dans les l&ions nerreuses par blessaies de 
guerre, par H. Bordier et M. Gerard. (Presse medicale. 1917. No. 44.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die von den Verff. ausgeführte Röntgenbehandlung verkürzte die Regenerations¬ 
zeit der Nerven nach Schußverletzung derartig, daß schon nach 2 oder 3 Serien 
der Behandlung, d. h. nach 2 oder 3 Monaten, die elektrische Erregbarkeit des 
Nerven wiederkehrte, sofern die Verletzung nicht zu lange Zeit zurücklag. Be- 
handlungstechnik: an 3 Tagen hintereinander 3 Bestrahlungen; Zwischenraum von 
einem Monat zwischen einer Serie und der folgenden; die der Nervenverletzung ent¬ 
sprechende Gegend wird mit einem Aluminiumfilter von 1 mm Dicke bedeckt; bei 
jeder Sitzung wird eine Dose von 4 Einheiten I Röntgenstrahlen angewandt, bei 
jeder Serie also 12 Einheiten I. Die Nerven, die am häufigsten Gegenstand der 
Behandlung sind (Ulnaris, Medianus, Radialis, Peroneus, Tibialis) liegen nur einige 
Zentimeter tief, was sehr günstig für die Röntgenbehandlung ist. 

In einigen Fällen brachte die Röntgenbehandlung überraschend schnelle Besse¬ 
rung. Immerhin ist vor der Behandlung ein chirurgischer Eingriff zu empfehlen, 
wenn komplette Entartungsreaktion besteht. Erst nach der Operation wäre die 
Röntgenbehandlung anzuwenden, sobald die Operationswunde vernarbt ist. 

26) Über die Wiederkehr der Miukeltätigkeit nach Operation an kontinuitätsgetrennten 
Nerven, von Julius Donath und Andreas Makai. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LVII. 1917. H. 3—5.) Ref.: Donath (Budapest). 

Die funktionellen Ergebnisse nach Operationen an kontinuitätsgetrennten 
Nerven weichen bei einem und demselben Autor trotz dem durch den Krieg gegebenen 
denkbar gleichartigsten Materiale in auffallender Weise voneinander ab. Es be¬ 
steht kein Anhaltspunkt dafür, daß in einem bestimmten Falle auch nur mit an¬ 
nähernder Sicherheit festgestellt werden könnte, ob die Nervennaht erfolgreich 
sein werde oder nicht. Die an bestimmten Nerven ausgeführten Nähte weisen ein 
wesentlich besseres Heilungsprozent auf, als an anderen Nerven. 

Auf einem und demselben Nervenquerschnitte kann für einen bestimmten 
Teil desselben die Besserung, beziehungsweise die Funktion sich früher einstellen, 
während sie bezüglich des übrigen Querschnittes für längere Zeit oder auch gänzlich 
ausbleiben kann. Besonders auffällig sind die nach der Operation in sehr ver¬ 
schiedenen Zeiträumen auftretenden Besserungen, welche den zwischen der Ver¬ 
letzung und der Operation liegenden Zeiträumen nicht immer proportional sind. 

Diese so häufigen Beobachtungen können nicht durch eine derartige Heilung 
erklärt werden, daß die Achsenzylinder des genähten Nerven sich einfach vereinigen, 
oder daß der Achsenzylinder aus dem zentralen Stumpfe in den peripheren aus¬ 
wächst, kurzum, daß sich die Nervenleitung in dem genähten Nervenabschnitte 
wieder herstellt. Denn auf diese Weise blieben die zweifellos beobachteten Fälle 
von frühzeitig erfolgten Heilungen und Besserungen unerklärlich. 

Die Verff. hatten Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, wo 9 Monate nach der 
Ulnarisverletzung die Operation gemacht wurde und wegen starker Dehiszenz des 
N. ulnaris der proximale Stumpf mit dem N. cutaneus antebrachii medialis end to 
side, und der distale Stumpf end to end vereinigt wurden. Am Tage nach der 
Operation konnte der Verletzte den 4. und 5. Finger in sämtlichen 
Gelenken, also auch in den Basalgelenken, bewegen, auch war die 
Tast- und Schmerzempfindung zurückgekehrt. 

Die angeführten Umstände, gleichwie die frühzeitigen Heilungen können nur 
durch die Annahme erklärt werden, daß die Herstellung der Funktion des genähten 
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Nerven von einer anatomischen Prädisposition, d. h. von bestehenden Seitenbahnen 
abhängig ist. Daß die Seitenbahnen in manchen erfolgreichen Fällen vor der 
Operation nicht funktionieren, wäre dadurch zu erklären, daß im zentralen Teile 
des verletzten Nerven durch das Irritament der Narbe und dergleichen hemmende 
Impulse wirksam werden, welche den Übertritt auf die Seitenbahnen verhindern. 
Durch die Operation wird eben diese Reflexhemmung ausgeschaltet. Diese Auf¬ 
fassung wird durch Beobachtungen auch anderer Autoren gestützt, wo ein Funktions¬ 
ausfall nicht erfolgte, obgleich der Nerv glatt durchtrennt wurde. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine Schußverletzung des N. ulnaris und 
medianus. Der 2. bis 5. Finger konnten in den Basalphalangen schwach gebeugt 
und gestreckt, die Mittel- und Nagelphalangen minimal gestreckt werden. Daumen 
in allen Richtungen ziemlich gut beweglich. Atrophie der Vorderarmmuskulatur, 
besondere der Beuger, starke Atrophie der Interossei, des Thenars und Antithenars. 
Anästhesie der ganzen Volarfläche der Hand, sowie der Dorsalfläche des 2. bis 
5. Fingere. Schwere Entartungsreaktion im Ulnaris- und Medianusgebiete. Ope¬ 
ration 8 Monate nach der Verwundung: Von beiden Nerven, welche in Narbenmassen 
eingebettet waren, muß ein je 5 cm langes Stück reseziert werden. Trotz der pein¬ 
lichen Verhütung jeder Autosuggestion durch den Arzt oder mittels der Operation, 
wie die Verff. in all diesen Fällen sich angelegen sein ließen, bemerkt der Kranke tags- 
darauf nach der Operation, daß er die Finger etwas besser beugt. Tatsächlich 
werden sämtliche Finger in den Metacarpophalangealgelenken (Wirkung 
der kleinen Handmuskeln), atißerdem die Mittel- und Nagelphalange des 
5. Fingers ziemlich beträchtlich gebeugt, weniger — jedoch entschieden — 
die Mittel- und Nagelphalange des 2. Fingers, sowie die Daumenphalangen (Wirkung 
des Flexor digit. prof. und sublimis). Die genannten Phalangen des 2. und 5. Fingers 
werden auch dann gebeugt, wenn die Basalphalangen fixiert werden; dasselbe gilt 
auch für den Daumen. Die mäßige Klauenstellung besteht noch. 

In einem dritten Falle, wo die Naht des Radialis wegen der riesigen Dehiszenz 
unausführbar war, auch eine Interposition wegen der ausgedehnten Narbenbildung 
nicht bewerkstelligt werden konnte, mußten sie sich darauf beschränken, die aus 
der Narbenmasse befreiten Stümpfe im Gesunden zu resezieren und sie zwischen 
die Muskeln zurückgleiten zu lassen. Dreißig Stunden nach der Operation 
machte Patient selbst darauf aufmerksam, daß die Streckung der 
Finger und der Hand, wenn auch in geringem Maße, zurückgekehrt 
ist, desgleichen die Empfindung sich wieder eingestellt hat. 

Die Verff. ziehen daraus folgende Schlußfolgerungen: 

1. Wenn nach Kontinuitätstrennung peripherer Nerven zuweilen die Muskel¬ 
funktion tatsächlich erhalten bleibt, so ist dies auf die fortdauernde Tätigkeit von 
kollateralen Nervenbahnen zu beziehen. 2. Eine Reihe von Beobachtungen nach 
operativen Eingriffen an kontinuitätsgetrennten Nerven kann durch die Annahme 
eines einfachen Zusammenwachsens bzw. einer Wiederherstellung der Leitungsbahn 
des genähten Nerven nicht erklärt werden. 3. Die hierher gehörigen Erscheinungen 
sind durch die Annahme von Kollateralbahnen, welche erst nach Ausschaltung 
hemmender Reize mittels des operativen Eingriffes zur Geltung kommen, restlos 
zu erklären. 4. Histologische Bilder allein oder die Leitung des elektrischen Stromes 
sind keine einwandfreien Beweise dafür, daß die tatsächliche Leitung eines genähten 
Nerven auch für die nervösen Impulse hergestellt ist. 5. Es muß dahingestellt Bein, 
ob und unter welchen Umständen eine tatsächliche Nervenreizleitung durch den 
genähten Nervenabschnitt besteht. 6. Die angeführten Beobachtungen berechtigen 
noch nicht zu praktischen Schlüssen. Die Naht der Nervenstümpfe ist, wo nur 
irgendwie technisch möglich, überall auszuführen. 
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26) Note relative 4 l’ätude des injections intranervenses d'aloool dans le traitomant 

des causalgies, par Pitres et Marchand. (Presse medicale. 1917. No. 49.) 
Ref.: Kurt Mendel. • 

Die Verff. berichten über 3 Fälle von Nervenschußschir.erz (2 im Medianus-, 1 im 

Ischiadicusgebiet), in denen die Alkoholinjektion in den Nerven auf die Schn erzen 
günstig einwirkte, ohne der Motilität zu schaden. Eis zeigte sich, daß die Alkohol- 
injektion die sensible Leitung unterbricht und gleichzeitig mit den Schmerzen die 
dieselben begleitenden motorischen Störungen zum Verschwinden bringt, daß sie 
keine neuen Lähmungen hervorruft, wenngleich* sie Entartungsreaktion in den von 
dem betreffenden (injizierten) Nerven versorgten Muskeln erzeugt. Alkoholinjektionen 
unterhalb der Läsionsstelle sind ohne Einfluß auf die Schmerzen. 

27) De la sympathectomie peri-arterielle et de ses räsultats, par Rene Lericbe. 
(Presse medicale. 1917. No. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat in 37 Fällen die „peripherische Sympathektomie** angewandt. T. cl nik 
der Operation, die periarteriell, d. h. direkt an der Arterie, ausgeführt wird, siehe 
im Originale. Bei Fällen von Nervenschmerzen hatte Verf. meist gute, zuweilen 
ausgezeichnete Erfolge mit der Operation. Bei 5 Fällen mit trophischen Ul zeTat innen. 
2 Fällen mit bläulichem Ödem, 16 Fällen mit Reflexlähmungen bzw. Reflexkontrak¬ 
turen (Babinski-Froment) war der Erfolg ein guter, bei letzteren Fällen bedarf 
es aber einer eingehenden Nachbehandlung. Bei Lähmungen, die mit Gefäßoblitera- 
tionen verbunden waren, trat nach der Operation Besserung ein. 

28) Über Kriegsnervenschädigtwgen, von v. Sarbö. (Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 41/42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. gibt einen erschöpfenden zusammenfassenden Überblick über seine während 
der Kriegsdauer gewonnenen Erfahrungen, theoretischen Anschauungen und prak¬ 
tisch-therapeutischen Erfolge. Das Wesentlichste ist in den früheren 1. c. erschie¬ 
nenen und hier referierten Arbeiten den Lesern dieses Centralblattes bekannt, 
so speziell die Einführung des Begriffes der „mikrostrukturellen“ Veränderungen. 
Verf. wendet sich gegen die allzu wähl- und unterschiedslose Anwendung der Diagnose 
„Hysterie“. Zu kurzem Referate nicht geeignet, regen gewiß die Auseinander¬ 
setzungen des Verf.’s, durch Kasuistik beleuchtet, zum Nachdenken an und ver¬ 
dienen neben den Verhandlungen des Münchener Nervenärztetages und den Studien 
von v. Wagner (s. dieses Centr. 1917. S. 27, 290 und 634) von allen, die sich für 
die Frage der Kriegsneurosen interessieren, gelesen zu werden. 

29) PBychogen bedingte Ausfallerscheinungen nach Kopfverletzungen, von Ander¬ 
nach. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 45. Feldärztl. Beil.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. zeigt an 3 Fällen, daß auch bei Kopfverletzungen manche anscheinend 
organischen zerebralen Symptome rein psychogenen Ursprungs sind. Im ersten 
Fall bestand Verlust der Spontansprache, des Schrift- und Sprachverständnisses 
bei erhaltener Hörfähigkeit nach Gehirnerschütterung, es handelte sich um eine 
hysterische Aphasie, die manche Ähnlichkeit mit einer organischen hatte. Im 2. Falle 
fand sich psychogene rechtsseitige Armlähmung nach linksseitiger Verletzung des 
Parietalhims bei einem 9jährigen Kinde, im 3. Falle psychogene zerebellare Ataxie. 
90) Einige Beiträge zum Weeen der sogenannten Kriegsneuroeen, von P. Bi ach. 
(Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 46/47.) Ref.: Pilcz (Wien).' 

Die Abtrennung der Kriegsneurosen von übrigen analogen Krankheitsbildern 
scheint nach der besonderen Ätiologie und dem besonderen Verlauf dieser Krank¬ 
heitszustände gerechtfertigt. Überblickt man die große Zahl der Beobachtungen, 
über die der Verfasser verfügt, so zeigt es sich auch, daß in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl aller Fälle die konstitutionelle Prädisposition eine wichtige, meist ausschlag¬ 
gebende Rolle für die Entstehung, den Verlauf und die Prognose des Leidens gibt. 
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Eis lassen sich eine Beihe von Gruppen absondern, die in ihrem Wesen gewiß cha¬ 
rakteristische Momente aufweisen. Zunächst die Erschöpfungszustände. Hier 
zeigt sich bereits der Einfluß der Veranlagung in denjenigen Fällen, wo die Er¬ 
schöpfung abnorm leicht auftritt oder lange persistiert. Meistens läßt sich das kon¬ 
stitutionelle Moment schon im gesamten Habitus des Patienten erweisen. Noch 
klarer tritt es bei den Organerschöpfungen zutage, sei es, daß sich anamnestisch 
diese Organe, wie z. B. das Gefäßsystem, das Herz u. a. als minder widerstands¬ 
fähig bereits gezeigt haben, sei es, daß sie anatomisch anormal befunden werden. 
Eine besondere Würdigung finden die Erschöpfungszustände mit Blutdrüsensym¬ 
ptomen. Eine zweite Gruppe der Kriegsneurosen kann als hyperkinetische Neurosen 
bezeichnet werden. Zu ihnen gehören die Zitterneurosen, der Tic und die verschieden¬ 
artigen Krampfzustände. Die Frage der Differentialdiagnose des Zitterers von 
psychogenen Muskelunruhen wird eingehender behandelt, ebenso die Unterscheidung 
des Tics von ähnlichen produzierten Krankheitsbildern: Die Prognose der hyper- 
kmetischen Neurosen wird im allgemeinen als ungünstig angesehen. In einer dritten 
Gruppe vereinigen sich die funktionellen Lähmungszustände. Hier wird besonderes 
Gewicht gelegt auf gewisse organische Grundlagen, die unter Umständen den Boden 
für funktionelle Lähmungszustände schaffen können, wie z. B. mechanische Fixation 
von Gliedmaßen durch längere Zeit oder vasomotorische Veränderungen. Eine 
vierte große Gruppe, die Kombinationen von Neurosen mit organischen Nerven- 
veränderungen, wird nur in Kürze gestreift. 

31) Über akut-traumatische Kriegsneurosen, von August Bichter. (Bericht aus 
der Abteilung für Kriegsneurosen des k. u. k. Beservespitales Nr. 3 in Laibach. 

* September 1917.) Bef.: Kurt Mendel. 

• Verf. sah die Fälle von akuter Kriegsneurose in den ersten 2 bis 5 Tagen nach 
der Verletzung. Die akute Kriegsschädigung kann ohne vorherige Disposition ver¬ 
möge ihrer Gewalt und gemüterschütternden Wirkung allein die akute Erkrankung 
des vorher gesunden Nervensystems bewirken. An- und Hypästhesien von hysterischem 
Typus kamen kaum vor. Meist waren die Erscheinungen mono-, bzw. oligosympto¬ 
matisch. Epilepsie als unmittelbare Folge des Kriegstraumas akuter Art sah Verf. 
nie auftreten, auch nicht hysterische Anfälle, Hyperkinesien sind häufiger als Läh¬ 
mungserscheinungen funktioneller Art. Die akuten traumatischen Kriegsneurosen 
haben eine günstige Prognose, sie zeigen eine entschiedene Neigung zur Selbst¬ 
heilung, viele akuteste Formen kommen überhaupt nicht in Spitalpflege. Be¬ 
handlung: Bettruhe, bewußte Vernachlässigung der Klagen, eventuell Faradisation 
mit Heilung in einer Sitzung, dann Heimatsurlaub. Zu empfehlen ist die Einrichtung 
von Neurosenabteilungen unweit der Front. 

82) Über die Bedeutung neuerer Blut- und Liauorreaktionen für die Beurteilung 
und Behandlung nerven- und geisteskranker Kriegsteilnehmer, von V. Kafka. 
(Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 42.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei der Feststellung der konstitutionell krankhaften Anlage des Nervensystems 
der Kriegsneurotiker erwies sich die Feststellung des Blutbildes als sehr wichtig: 
alle Zitterer bis auf einen zeigten deutliche Lymphozytose, und zwar gleichgültig in 
welchem Stadium der Krankheit oder Heilung. Dies spricht für ein von Haus aus 
weniger widerstandsfähiges Nervensystem. Auf dem Boden der Erschöpfung wurden 
nicht selten thyreotoxische Symptomenkomplexe beobachtet, und zwar mit starker 
Lymphozytose, Verzögerung der Blutgerinnung, Abbau von Schilddrüse. Besonders 
aber ist bei der Syphilis des Zentralnervensystems die Blut- und Liquoruntersuchung 
wertvoll für Behandlungsart, für die Frage der Dienstfähigkeit und Dienstbeschädi- 
gung, sowie für die eventuelle forensische Beurteilung. 

38) Körperliche Symptome bei der „Kriegshysterie“, von Walter Gutzeit. (Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. Feldärztl. Beil.) Bef.: Kurt Mendel. 
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Körperliche Symptome fast bei allen Kriegshysterien: aufgehobener bzw. 
wesentlich herabgesetzter Würg- und Bindehautreflex, wesentliche Herabsetzung 
der Schmerzempfindung (zuweilen Analgesie), einseitige Druckschmerzhaftigkeit 
der Austrittspunkte des Trigeminus, weite Pupillen. Bei direkter Belichtung tritt 
bei sehr vielen Hysterikern zunächst nur eine geringe Lichtreaktion ein, nach wieder¬ 
holter Belichtung jedoch eine ausgiebige und prompte; es findet gewissermaßen ein 
Einsclileichen des Lichtreizes statt. Bei der „akuten Hysterie“ können Pupillen¬ 
starre und aufgehobene Sehnenreflexe für kurze Zeit bis zu einigen Tagen bestehen. 
Diese Symptome kommen vornehmlich bei hysterischen Stupor- und Dämmer¬ 
zuständen, doch auch bei monosymptomatischen Störungen, wie bei Zitterem, 
vor (? ? Bef.). Mit der Besserung der akuten psychischen Erscheinungen schwanden 
auch die körperlichen. Letztere beruhen vielleicht auf Gefäßkontraktionen. 

34) Knochen und Nerv (Kriegserfahrungen), von A. Simons. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psychol. XXXVII. 1917. H. 1/2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht den Knochenschwund bei psychogenem Bewegungsausfall. 
Bei rein psychogenen Lähmungen und Kontrakturen entwickelt sich häufig ein 
Knochenschwund. Er kann eben angedeutet, schwach, sehr stark sein, einzelne 
oder alle aufgenommenen Knochen betreffen. Deutliche Veränderungen finden 
sich schon nach 2 bis 3 Monaten. Normale Knochenstruktur entwickelt sich nach 
völliger Heilung wechselnd rasch. Sitz und Stärke der Veränderung entspricht 
nicht der sensiblen Versorgung des Knochens, ebensowenig dem Grad der vaso¬ 
motorischen Störung, der Gewebsschwellung und der psychogenen Gefühlsstörung. 
Der Schwund tritt nicht immer auf. Passive, monatelang gründlich vorgenommene 
Bewegungsübungen und Massage scheinen ihn nicht zu beeinflussen. Die Fraire 
ist: handelt es sich bei dem Knochenschwund um Inaktivitäts- oder neurotische 
(reflektorische) Knochenatrophie ? Verf. will hierauf in einer späteren Arbeit zu¬ 
rückkommen. 

86) Ein seltenerer Fall psychogener Kriegsschädigung, von B. Wollenberg. (Archiv 

f. Psych. LVIII. 1917. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem bis dahin völlig gesunden Manne trat nach einem aufregenden und 
schmerzhaften Unfall neben der umschriebenen Verletzung des betroffenen Auges 
ein Konvergenzkrampf und ptosisartiger Verschluß beider Augen ein; bei deutlicher 
Abhängigkeit von seelischen Einflüssen trotzte das Leiden allen Heilungsversuchen 
länger als 3 Jahre, wich aber schließlich einer glücklich gewählten Suggestion 
(Exerzierübungen und Streichen mit der „faradischen Hand“) überraschend schnell. 
Es war in diesem Fall der organischen Störung (Abduzensausfall) eine psychogene 
aufgepfropft, eine hysterische Motilitätsstörung der Augenmuskulatur. Der Kon- 
vergenzkrampf ist eine verhältnismäßig häufige Form der hysterischen Reaktion 
des Sehorgans, die Ptosis war eine schlaffe hysterische. Simulation lag nicht vor. 
Allerdings hat wohl bei der Entstehung des Leidens das ideagene Moment stark 
mitgewirkt, zum mindesten in der Art, daß Patient die ursprünglich unbewußt er¬ 
worbene Anomalie weiterhin bewußt geduldet und nicht genügend bekämpft bat. 
36) Kriegsneurologisch-ophthalmologische Mitteilungen, von W. Uhthoff. (Archiv 
für Psychiatrie. LVIII. 1917. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Falll: Granatsplitter links eine Handbreit seitlich vom 7. Halswirbel. An¬ 
fangs Paraparese der Beine, Gefühllosigkeit von der Brust abwärts, Stuhl angehalteu. 
Später: Patellarreflex und Achillesreflex links <. doppelseitiger Babinski, Kremaster- 
und Bauchreflexe angedeutet, Parese der Beine, besonders des linken, angedeuteter 
Brown-Sequard, linke Pupille lichtstarr, leicht entrundet, etwas enger als rechte, 
reagiert auf Konvergenz. Demnach: Hämatomyelie; eine hinreichende Er¬ 
klärung für die reflektorische Pupillenstarre vermag Verf. nicht zu geben. 
Keinerlei Zeichen von Tabes. 
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2. Fall II: Wehrmann mit anstrengendem Postendienst. Es fiel den Kameraden 
ein eigentümlicher starrer Blick auf. Nie Doppelbilder. „Drücken“ in den Augen, 
zeitweise Stimkopfschmerzen. Die Untersuchung ergab: völlig aufgehobene Augen¬ 
beweglichkeit, nur die assoziierte Blickbewegung nach rechts war in geringem Grade 
vorhanden. Es bestand das Bild einer doppelseitigen fast völligen Ophthalmoplegia 
externa. Nach 2 bis 3 Wochen fast völlige Heilung. Verf. glaubt an eine psychogene 
funktionelle Ophthalmoplegie, trotzdem sonst Hysteriezeichen fehlen. (Ist 
Myasthenie ausgeschlossen ? Ref.) 

3. Bei 9 Kriegsteilnehmern sah Verf. ausgesprochenen Schütftelnystagmus. 
In 6 der 9 Fälle lagen Verwundungen gewöhnlich mit Verletzung der Augen selbst 
oder in deren nächster Umgebung vor, lmal bestand Iritis im Rückgang, lmal 
Blepharokonjunktivitis. Die Schüttelbewegungen der Augen erfolgen in hori¬ 
zontaler Richtung, so schnell, daß ein sicheres Zählen derselben in der Sekunde 
nicht möglich (etwa 20 Hin- und Herschwingungen in der Sekunde). In 3 Fällen 
auch sonstige funktionelle nervöse Störungen, in den übrigen nicht. Der Schüttel- 
nystagmus war meist vorübergehend, Simulation desselben ist nicht möglich. Die 
Patienten konnten durchweg als k. v. erklärt werden. 

87) Psychogene Störungen des Auges und des Gehörs, von F. Kehrer. (Archiv für 

Psych. LVIII. 1917. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

32 Fälle werden mitgeteilt. Auf Grund seiner Erfahrungen bestreitet Verf. 
das Vorko mm en echter funktioneller Lähmungen am Auge. Auch wo das Bild 
einer solchen primär vorgetäuscht wird, dürfte es sich um Entgleisungen von krampf¬ 
artigen Innervationen in den oder die betreffenden Antagonisten handeln, Simulation 
spielt auf dem Gebiet der Augenbewegungsstörungen eine verschwindende Rolle. 
Das Vorkommen echter hysterischer Ptosis scheint sichergestellt. Das beste Di- 
agno8tikum der komplizierteren Störungen der Bewegung der äußeren und noch 
mehr der inneren Augenmuskeln bildet der Erfolg einer souveränen Psychotherapie. 

Bei den psychogenen Störungen des Gehörs handelt es sich zumeist um psychogene 
Anreicherung oder Aufpfropfungen auf „alteingesessene“ organische Schwerhörig¬ 
keiten. Bei einer Reihe dieser Fälle ließ es sich wahrscheinlich machen, daß schon 
vor ihrer militärischen Einstellung auf dem eigenartigen psychogenen Wege des 
apperzeptiven Mindergebrauchs ihres Gehörs die Hörfähigkeit nicht so genügend 
ausgenützt winde, als es dem organischen Zustande entsprach. Besonders von 
Haus aus schwachsinnige Vertreter des bäuerlichen Standes zeigten reaktiv nach 
Einwirkung akustischer Überreize oder situativ unter den dem Heeresdienst eigen¬ 
tümlichen Verhältnissen im Rahmen ihrer leichten Stuporzustände solche psychogene, 
nicht hysterische Verschlechterungen ihrer Hörfähigkeit. Regelmäßig traten diese 
monosymptomatisch auf, d. h. ohne anderweitige psychogene körperliche Symptome. 
Neben dem Affekt des Mißtrauens spielen hier hypochondrische Komplexe als 
Dauermotive eine Rolle. 

Im engeren Sinne hysterische Schwerhörigkeiten oder Taubheiten traten quanti¬ 
tativ in den Hintergrund. Ferner kam auch die bewußt willkürliche Nachahmung 
früher organisch, dann hysterisch bedingter Hörausfälle („Simulationshysterie“) 
zur Beobachtung. Bei dem Mange] brauchbarer Simulationsproben zur Unter¬ 
scheidung von hysterischer und simulierter Taubheit verdient als indirektes Merkmal 
die Art der psychischen Kurve bei der Psychotherapie Beachtung. Taubstummheit 
und häufig auch Taubheiten, die sich ohne Verletzung des Gehörapparates bei bis 
dahin Ohrgesunden nach Explosion oder Verschüttung etablieren, sind auf eigen¬ 
artige abnorme Seelenzustände zurückzuführen und entwickeln sich regelmäßig 
nur auf dem Boden irgendwie nachweisbarer psychasthenischer oder hysterischer 
Anlage. 

In allen Fällen psychogener Hörausfälle läßt sich entweder eine körperliche 
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Grundlage oder eine abnorme seelisch-nervöse Anlage oder beides nebeneinander 
nach weisen. 

88) Eine neue Methode zur Diagnose, Therapie und Demonstration psychogener 

Stimmstörungen, von K. Ulrich. (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. XXXI. 

1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuchsausführung: Der aphonische Patient wird vor ein deutlich gedrucktes 
Buch mit leicht verständlichem Inhalt gesetzt und aufgefordert, mit möglichst 
deutlicher Stimme vorzulesen und zwar auch dann, wenn in seinen Ohren die Lärai- 
trommeln ertönt), von deren Harmlosigkeit man ihn schon vorher überzeugt hat. 
Des weiteren macht man den Patienten darauf aufmerksam, daß es in der Folge 
nicht sowohl auf den Inhalt und die richtige Leseart der einzelnen Worte, als viel¬ 
mehr darauf ankomme, daß er möglichst imunterbrochen vortrage. Nachdem nun 
Patient eine halbe Minute mit seiner aphonischen Stimme vorgelesen hat, setzt 
• man in jedes Ohr einen Bäränyschen Lärmapparat ein und läßt dieselben beider¬ 
seits zur gleichen Zeit spielen. Kaum ist der Aphonische zur Ertaubung gebracht 
und hat die Kontrolle über seine eigene Stimme verloren, kaum ist dadurch seine 
Aufmerksamkeit nur noch auf den ohrbetäubenden Lärm und nicht mehr auf die 
Stimme gerichtet, so hebt sich dieselbe. In den ersten Sekunden nach Einsetzen 
der Lärmtrommel ist sie noch ganz ohne Ton, dann beginnen einzelne Vokale deut¬ 
licher und lauter zu werden, und nach kurzer Zeit liest Patient mit normal klingen¬ 
der, ja sogar übermäßig lauter Stimme, wie der Gesunde, den man mittels dir 
Lärmapparate vorübergehend seines Gehörs beraubt hat. Die Diagnose Aphonia 
hyBterica ist somit sichergestellt. 

Der Versuch wird auch zu therapeutischen Zwecken verwandt: man läßt die 
Trommeln spielen, bis die vorlesende Stimme möglichst deutlich ist, unterbricht 
dann bei der einen Lärmtrommel das Geräusch in kurzen, immer länger werdenden 
Zwischenräumen, entfernt dann diesen Apparat ganz mit der Aufforderung ruhig 
weiter zu lesen und nimmt schließlich auch den anderen Apparat fort. In vielen 
Fällen ist der Erfolg ein guter. 

89) Über funktionelle Stimmstörungen im Heeresdienst, von Nadoleczny. (Archiv 

f. Laryngol. u. Rhinol. XXXI. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwischen funktioneller Stimmlosigkeit im Krieg und im Frieden besteht kein 

Wesensunterschied. Stimmlosigkeit kann von einem Psychopathen jahrelang vor¬ 
getäuscht werden. Ein schroffer Eingriff kann jahrelang dauernde, durch Be¬ 
fürchtungen verankerte Stimmlosigkeit hervorrufen, die durch plötzlichen Schreck 
heilen kann. Es kommt ferner Nachahmung durch seelische Ansteckung vor, auch 
Stimmlosigkeit veranlagter Menschen, wenn sie irgend etwas tun müssen, was sie 
nicht mögen, oder unter dem Einfluß eines gefürchteten Vorgesetzten. All das 
kommt sowohl im Krieg wie im Frieden vor. 

Verf. bespricht Kehlkopfbefund und Atmung bei den funktionellen Stimm¬ 
störungen. Neben der Stimmlosigkeit besteht oft Undeutlichkeit der Artikulation. 
Der Rachenreflex fehlt selten. Oft machen die Kranken einen gedrückten, ab¬ 
gestumpften, verstimmten Eindruck. Nur bei 10% familiäre nervöse Belastung. 
Nur 6% waren früher schon „nervös“. 12% hatten schon früher an Heiserkeit 
und Stimmlosigkeit, bisweilen lange Zeit, gelitten. Zeichen von neurotischer Ver¬ 
anlagung sind fast stets vorhanden. 

Örtliche Behandlung ist nicht anzuwenden, durch sie erweckt oder bestärkt 
man den Glauben an ein Halsleiden. 

Die Stimmlosigkeit und Stummheit sind zweifellos psychogene (hysterische) 
Krankheitszustände, meist bei Disponierten auftretend und zwar bei nicht allzu 
jungen Leuten. 

50,5% der Fälle wurden geheilt, 27% gebessert. Rückfälligkeit ist nicht selten. 
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40) Über eine Neuroeenepidemie in einem Kriegsgefangenenlager, von G. Lieber¬ 
meister und Siegerist. (Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. XXXVII. 

1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mit der Gefangennahme muß ein krankheitshemmender Einfluß verbunden 
sein. In dem Gefangenenlager, an dem die Verff. tätig sind, waren unter löOOOGe- 
fangenen Neurosen bisher ganz verschwindend selten bzw. gar nicht aufgetreten, 
bis plötzlich Ende Mai 1917 eine kleine Epidemie von etwas mehr als 30 Neurosen¬ 
fällen bei Russen des Lagers beobachtet wurde. Bemerkenswert war, daß viele der 
bekannten Krankheitsbilder dabei vollständig fehlten, so Schütteltremor, Mutismus, 
Aphonie, psychogene Taubheit, hysterische Anfälle, Bettnässen. Das Krankheits¬ 
bild zeichnete sich durch eine gewisse Einförmigkeit aus; es wurden ausschließlich 
Bewegungsbehinderungen, meist pseudospastische Parese der unteren Gliedmaßen 
und psychogene Ischialgie, oft mit Störung in der Haltung der Wirbelsäule, beob¬ 
achtet. Alle Fälle waren schon länger als ein Jahr in Gefangenschaft, ehe die funk¬ 
tionellen Störungen auftraten. Die Frage des Austausches scheint als krank¬ 
machender Faktor nicht in Betracht zu kommen. Oft spielt der Wunsch, von un¬ 
angenehmer Arbeit befreit zu bleiben, eine Rolle; unter diesem Wunsch werden 
die Beschwerden psychisch fixiert und hysterisch umgebildet. Allen Patienten war 
ein gewisser Grad von Indolenz und scheinbarer Demenz gemeinsam, sowie Mangel 
an Willen, gesund zu werden. Der größere Teil der Fälle wurde rasch in einer 
Sitzung geheilt. 

Die Epidemie zeigte, daß die Stärke des körperlichen oder psychischen Traumas 
von untergeordneter Bedeutung für die Entstehung des Leidens ist, daß die Wunsch¬ 
vorstellungen in vielen Fällen ausschlaggebend sind, daß in manchen Fällen zuerst 
organisch bedingte Störungen (z. B. rheumatische Beschwerden) vorhanden sind, 
die dann psychisch fixiert oder eventuell umgewandelt werden, daß dann, unter Um¬ 
ständen auch ohne direkte Wunschvorstellungen, durch psyhiscbe Infektion und Imi¬ 
tation neue, gleichartige Fälle hinzukommen können, daß schließlich in vereinzelten 
Fällen psychische Infektionen noch in der Weise Vorkommen können, daß nur die 
hysterische Seelenverfassung direkt übertragen wird und bei andersartigen Ge¬ 
legenheitsursachen zu andersartigen Symptomen führen kann. 

Fixierte und reproduzierte Schreck- und Erschöpfungsneurosenbilder kommen 
bei Gefangenen so gut wie gar nicht vor, weil sie keine Aussicht auf Durchsetzung 
von Wünschen bieten und kein Mitleid erregen. Die psychischen Epidemien bleiben 
klein und beschränkt, der krankheitshemmende Einfluß 'der Gefangenschaft ist 
auch hier deutlich erkennbar. 

41) Hysterische Erkrankung und hysterische Gewöhnung, von Emst Kretschmer. 

(Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. XXXVII. 1917. H. 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

. Verf. bespricht die hysterische Erkrankung, hysterische Gewöhnung und 
hysterische Vortäuschung. Unter hysterischer Erkrankung versteht er alle diejenigen 
Störungen, die keinen direkten Konnex mit der Willenssphäre haben, unter hyste¬ 
rischer Gewöhnung alle Anomalien, die bei subjektiver Krankheitsüberzeugung 
objektiv, wenn auch vielleicht erschwert, dem direkten Willen zugänglich sind, 
unter hysterischer Vortäuschung solche, bei denen die ehrliche Krankheitsüber¬ 
zeugung mehr oder weniger vollständig fehlt. Als hysterische Krankheiten werden 
insbesondere anerkannt der echte hysterische Schütteltremor, der echte hysterische 
Spasmus, die echte schlaffe Lähmung, die echten Innervationsentgleisungen. Zu 
den hysterischen Gewöhnungen gehören die abulischen Schwächezustände, die 
hypochondrischen Schutzstellungen, die hysterischen Dysbasien, hysterischen Rumpf¬ 
haltungen. Hysterischer Schmerz ist an und für sich niemals eine Krankheit; er 
kann Eirankheitswert nur gewinnen durch hysterisch-motorische oder hysterisch- 
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psychotische Störungen, die sich an ihn anheften. Die hysterischen Anfälle sondert 
Verf. in: Anfälle der gemütsschwachen Debilen, deT Erschöpften und affektiv Er¬ 
schütterten, der Infantilen und der Degenerierten. Der Krankheitswert hysterischer 
Anfälle wird bestimmt einmal nach dem zugrunde liegenden Geisteszustand und so¬ 
dann nach der Tiefe der Bewußtseinstrübung. Nicht selten wird die ursprüngliche 
hysterische Krankheit sekundär als Gewöhnung weitergeführt,, ein Rest der ur¬ 
sprünglich krankhaften Symptome läuft weiter, weil der Wille des Kranken, der 
ihn mühelos ausschalten könnte, an dieser Ausschaltung nicht mehr interessiert 
ist, ihn vielmehr als eine fahrlässige Gewöhnung bestehen läßt (hysterischer Ge¬ 
wohnheitsrest). Hierbei bleibt von einer hysterischen Erkrankung ein kleinerer 
Teilzustand zurück, der in seiner Hartnäckigkeit zu dem größeren, willensmäßig 
überwundenen Krankheitsteil in keinem Verhältnis steht. 

Der Gesundheitswillen ist die innerliche persönliche Stellung des Hysteriker» 
zu seiner Krankheit; Verf. unterscheidet den guten und aktiven, den guten, aber 
fahrlässigen, den fahrlässig schlechten und den aktiv schlechten Gesundheitswilleu. 
Die reine, von seiten des Gesundheitswillens ungetrübte hysterische Gewöhnung 
stellt sich dar als eine durch Urteilsfehler hervorgerufene und durch Einübung ge¬ 
festigte falsche Einstellung des Willens und der Aufmerksamkeit bewußter Art, also 
als ein psychophysischer Vorgang, der mit entsprechenden physiologischen Ge¬ 
wöhnungen alle wesentlichen Merkmale gemeinsam hat. Wo sich bei einer hyste¬ 
rischen Gewöhnung in geübter fachärztlicher Behandlung mit den direkten psycho¬ 
logischen Ausdrucksformen mangelhafter Willens- und Gewissensechtheit die Un¬ 
heilbarkeit verbindet, da ist das präzise Urteil: „hysterische Gewöhnung mit 
schlechtem Gesundheitswillen“ auszusprechen. 

Vortäuschung ohne Hysterie ist selten. Wir sollten nicht fragen: wie weit 
täuscht dieser Hysteriker seine Symptome vor?, sondern: wie weit ist dieser 
Hysteriker für seine Symptome mit seinem Willen haftbar? Es ist unmöglich, 
zwischen der Aggravation und der hysterischen Gewöhnung mit schlechtem Ge¬ 
sundheitswillen eine Grenze zu ziehen. Der hysterisch reagierende Psychopath 
sollte nicht anders behandelt werden als der kriminell reagierende Psychopath, 
er ist für verantwortliche Willensmängel nicht durch eine Rente zu belohnen; die 
hysterische Gewöhnung ist behandlungs-, aber nicht rentenbedürftig. „Sobald 
wir diesen Grundsatz annehmen, haben wir die Grenze zwischen Krankheit und 
Nichtkrankheit festgelegt, wo sie wirklich ist, nämlich nicht zwischen Hysterie 
und Vortäuschung, sondern zwischen hysterischer Erkrankung und hysterischer 
Gewöhnung.“ 

42) Zur Frage der , .BegehrungsVorstellungen' ‘ und ihrer Bedeutung für die Ent¬ 
stehung der Hysterie, von G. Voss. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 32.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Interesse des vorliegenden Falles liegt darin, daß die Diagnose Hysterie 
oft nicht ausschließlich theoretisches, sondern hervorragendes praktisches Inter¬ 
esse hat. 

Der erste Gutachter hatte sich dahin geäußert, daß Patient an hysterischen 
Anfällen leidet, daß eine Hysterie stets psychogene Ursachen hat, daß durch einen 
leichten Dienst (Bahnschutzdienst), der zu heftigen Gemütserschütterungen keinen 
Anlaß gibt, nie Hysterie entsteht, daß sich Psychopathen vor einer ihnen un¬ 
angenehmen militärischen Dienstleistung oft in die Hysterie flüchten, daß man 
in solchen Fällen eine Dienstbeschädigung nicht annehmen kann. Die Hysterie 
entspringe nicht aus den Anstrengungen des Dienstes, sondern aus den unbewußten 
Begehrungsvorstellungen, die sich auf Dienstbefreiung richten. Auch im Inter¬ 
esse des Untersuchten liege eine Ablehnung einer Dienstbeschädigung, da die hinzu¬ 
kommenden Rentenbegehrungen die psychische Erkrankung festigen. 
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Der zweite Gutachter kommt zu diametral entgegengesetzten Anschauungen. 
Er weist nach, daß der Erkrankte sich freiwillig gemeldet hat, daß häufige Nacht¬ 
dienste, seelische Erregungen besonderer Art, veränderte Lebensweise zweifellos 
Einfluß ausübten, daß nach Überfällen auf die Bevölkerung in den ihm unterstellten 
belgischen Gebieten Krampfanfälle zweifellos hysterischer Natur auftraten. Die 
Hysterie ist nicht durch den Dienst entstanden, aber die Anfälle wurden durch die 
seelischen Erregungen hervorgerufen, denen der körperlich geschwächte Mann 
weder physisch noch psychisch gewachsen war. Darin liegt aber eine wesentliche 
Verschlimmerung des Zustandes, die zweifellos als Dienstbeschädigung aufzufassen 
ist. Die hysterischen Erscheinungen wurden hier wie stets durch affektive Erlebnisse 
hervorgerufen. Für die Entstehung der hysterischen Erscheinungen ist der Affekt 
maßgebend. Nicht Dienstbefreiungs- und Begehrungsvorstellungen lassen oft be¬ 
sonders tüchtige und tapfere Soldaten hysterisch werden; die Ursache liegt in den 
unerhörten Anforderungen, die der heutige Krieg an der Front, in der Etappe und 
mitunter auch in der Heimat an die seelische Widerstandskraft stellt. 

43) Krankheit oder Simulation, von A. Haslebacher. (Correspondenz-Bl. f. 

Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. rühmt die digitale Palpation bzw. Corneliussche Druckpunktlehre als 
diagnostisches (zur Entlarvung von Simulation) und therapeutisches Mittel, in 
letzterem Falle (bei rheumatischen, gichtischen und nervösen Affektionen) im Verein 
mit Vibrationsmassage, Galvanisation, Wechsel- und wannen Bädern, Heißluft, 
Diathermie, Heilgymnastik. 

44) Zur Frage der sozialen Bedeutung der Kriegsneurosen, von G. Voß. (Ärztl. 

Sachverständ.-Ztg. 1917. Nr. 21.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

1. Die unter dem Einflüsse der kriegerischen Erlebnisse eingetretene starke 
Vermehrung der Neurosen bringt große soziale Gefahren mit sich. 2. Diese Ge¬ 
fahren sind in erster Linie bedingt durch die übermäßige affektive Erregbarkeit 
der Kranken, die durch ihre Neurose die Henschaft über sich mehr oder weniger 
eingebüßt haben. 3. Diese Hemmungslosigkeit führt manchmal zu Konflikten 
beim Militär und nach der Entlassung aus dem Kriegsdienst auch im bürger¬ 
lichen Leben. 4. Die sozial so wichtige Aufgabe, diesen Kranken die verlorene 
Hemmungen wiederzugeben, ist nur durch eine zweckentsprechende, zielbewußte 
Beurteilung ihrer Straftaten in foro zu erreichen. 5. Neurotiker und Psychopathen 
sind im allgemeinen für die im Affekt begangenen Straftaten verantwortlich. 
6. Bei Beurteilung des Einzelfalles sollen Richter und Sachverständige sich dessen 
bewußt sein, daß durch eine streng sachliche Stellungnahme sowohl der An¬ 
geklagte als auch, über ihn hinausgehend, der Gesamtteil der Neurotiker und 
Psychopathen sozial erzogen werden muß. 

45) Therapeutische Differenzierung der Kriegsnervenkranken, von Willy Hellpach. 

(Medizinische Klinik. 1917. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschäftigt sich mit der Kriegsneurasthenie. Im allgemeinen sind 
die Kriegsneurasthenischen ein dienstlich hochwertiges Material, während die 
Kriegshysterischen dienstlich entwertet sind. Der Kriegsneurastheniker ist völlig 
anders zu behandeln als der Kriegshysteriker, er braucht Ruhe, Teilnahme, Trost, 
Zuspruch, Absonderung von dem Hysterischen. Die beiden großen Hauptgruppen 
der Kriegsneurosen — Neurasthenie und Hysterie — sind in getrennten Lazaretten 
zu versorgen. Das Kriegsneurasthenikerlazarett muß weit hinter der Front liegen, 
mit guten Emährungsmitteln versorgt, klimatisch und landschaftlich gut gelegen 
sein; Stammesmischung ist in diesen Lazaretten empfehlenswert, von hohem Wert 
ist die gute Auswahl der ärztlichen Leitung (Fachärzte!). 

46) Etwas über die Kriegszitterer, von Flath. (Münchener med. Wochenschrift. 

1917. Nr. 40. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Die Behandlung der Kriegszitterer hat schon bei der der Front am nächsten 
gelegenen Sanitätsformation — Sanitätskompagnie oder Feldlazarett — einzu¬ 
setzen. Der Arzt muß schon bei der ersten Untersuchung dem laut Ausdruck geben, 
daß keine Erkrankung vorliegt, die Nerven seien bei dem erlittenen Schreck etwas 
in Unordnung gekommen und müßten sich erst wieder beruhigen; das ginge aber 
sehr rasch. Darm kümmert man sich in den nächsten Tagen nicht weiter um den 
Zitterer. Meist ist dann demselben schon nach einigen Tagen die Sache zu dumm 
geworden, und er erklärt, daß es ihm besser gehe. Auf diese Weise können eine 
ganze Menge Zitterer alsbald wieder ihrem Truppenteil überwiesen werden. 

47) Über Kriegshysterie, insbesondere die sogenannte Zittemenrose und flu« Be¬ 
handlung, von Heinrich Többen. (Ärztl. Sachvertsänd.-Ztg. 1917. Nr. 16 
u. 17.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Ein Teil der Neurosen ist psychogen-seelisch nicht nur ausgelöst, sondern ver¬ 
ursacht. Die Psychogenese ist entweder thymogener (= emotioneller) oder ideo- 
gener Art. Die Kommotionsneurose ist nicht eine echte Neurose, sondern ein 
organisches Himleiden. Besprechung der hysterischen Mechanismen und Symptome 
unter weitgebender Berücksichtigung der Ansichten von Gaupp und von Oppen¬ 
heim, ohne ausgesprochene eigene Stellungnahme. Wesentlich nur sei die Not¬ 
wendigkeit einer mehr psychologischen Betrachtungsweise gegenüber einer allzu 
subtilen und somatischen Diagnostik. Übersicht über die Kriegserfahrungen mit 
der Energotherapie der Zittemeurosen, unter eingehendem Bericht über eigene 
Ansichten und Beobachtungen, die Neues von Belang nicht enthalten. Zu Renten¬ 
festsetzungen dürfte es erst dann kommen, wenn alle Behandlungsmethoden er¬ 
schöpft sind. 

48) Zur Behandlung der Kriegsneurosen, von L. W. Weber. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1917. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist nicht der Meinung Lewandowskys (s. d. Centralbl.,1917, S. 800), 
daß die therapeutischen Erfolge bei den Neurosen ausschließlich an die Form ge¬ 
bunden sind. Von besonderem Vorteil ist es, wenn das für Nervenbehandlung be¬ 
stimmte Vereinslazarett Abteilung einer psychiatrischen Klinik oder Irrenanstalt 
ist oder ähnliche Einrichtungen hat wie eine psychiatrische Anstalt. Die zu 
gründenden Nervenbeobachtungs- und Behandlungsstationen sind denn auch am 
besten den großen psychiatrischen Landesanstalten anzugliedein in der Weise, 
daß sie offene Abteilungen dieser Anstalten bilden. Das Vorurteil gegen die Irren¬ 
anstalten ist zu bekämpfen. 

49) Zur aktiven Behandlung der Kriegsneurosen, von C. H. Spranger. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1917. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beseitigung des Symptoms in einer Sitzung. Anwendung leicht schmerzhafter 
faradischer Ströme unter Wachsuggestion. Anfälle werden durch einmalige iatrogene 
Auslösung eines Anfalls mit therapeutischer Suggestion beseitigt. Meist kr. u. 
ohne Rente. 

50) Zur Behandlung der Kriegshysteriker, von Prümers. (Medizinische Klinik. 
1917. Nr. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. ist für Anwendung von Hypnose bei Kriegshysterikem auf Grund „der 
ans Wunderbare grenzenden Erfolge“, die er bei Nonne gesehen hat. Daneben 
hat aber auch das Kauf man nsche Verfahren seine volle Berechtigung. Wichtig ist 
sorgfältige Untersuchung und genaue Beherrschung der Technik. Eine Reihe von 
Krankengeschichten ist kurz wiedergegeben. 

51) Über Kommotionspeychoeen und Verwandtes, von L. Binswanger (Corr - 
Blatt f. Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 4 Fällen von Kommotionspsychose (unter dem Bilde der trau¬ 
matischen psychopathischen Konstitution, der Korsakowschen Psychose, der 

Digitized by Gougle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



49 


Pseudoparalyse und der traumatischen Demenz). Die Kommotionspsychose gehört 
zu den exogenen psychopathologischen Grund typen. Erwähnt Bei noch, daß Verf. 
in der Armeesanitätsanstalt für Internierte zu Luzern —• in Übereinstimmung mit 
den Beobachtungen in deutschen Gefangenenlagern — traumatische Neurosen kaum 
gesehen hat. Wohl beobachtete er vereinzelte hysterische Anfälle, hysterische 
Sensibilität«- und Motilitätsstörungen, die sich zu den organischen hinzugesellen, 
jedoch bei über 1100 Kriegsverletzten niemals eine traumatische Neurose im 
engeren Sinne, nie einen „Zitterer“, nur höchst ausnahmsweise Anzeichen einer 
psychogenen Pseudodemenz. 

52) Über Kriegs- und Unfallpsychosen, von A. H. Hübner. (Archiv f. Psych. 

LVIII. 1917. H. Ibis 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Reine Erschöpfungszustände sind verhältnismäßig selten; meist handelt es sich 
um die Wirkung von Erschöpfung und psychischen Faktoren, zu denen Bich häufig 
die endogene Anlage gesellte. Nach Kommotionen sind neben den funktionellen 
oft auch organische Symptome: Reflexanomalien, organisch bedingte Sensibilitäts- 
stönmgen, charakteristische Merkfähigkeitsstörung nachweisbar. 

Bei der Entstehung der Neurosen wirkt in erster Linie die Reaktionsweise des 
betreffenden Individuums, dann die „Einstellung“, ferner die „Hysterisierung“, 
das „Nervöswerden“ der Person. Bei der Lokalisation der entstehenden Störung 
wirken determinierend die körperliche Minderwertigkeit (z. B. alte Ohraffektionen 
bei Taubheit, Anlage zum Stottern bei Aphonie) und die Situation, in der den 
Pätienten das Trauma trifft, die Persönlichkeit des Erkrankenden ist von wesent¬ 
lich höherer Bedeutung für die Entstehung des Leidens als die äußeren Faktoren. 

Verf. beobachtete bei psychoneurotischen Kriegsteilnehmern nicht selten ver¬ 
schiedenartigste Störungen des Schlafes, hypnagoge Halluzinationen, vereinzelte 
kurzdauernde Trugwahmehmungen, die mitunter etwas Zwangmäßiges haben, 
episodisch auf tretende Schlafzustände. Auch echte Zwangs vors tellimgen kommen vor. 

Verf. bespricht des weiteren die Dämmerzustände, die Hemmungszustände 
(fast immer bei nervös Minderwertigen, die endogenen Faktoren spielen die Haupt¬ 
rolle, trotz der Hemmung gewisses Interesse für die Umgebung, stets Sensibilitäts¬ 
störungen), die „Läppischen“ (ablehnendes Verhalten, verschroben, Verminderung 
der sprachlichen Äußerungen und Bewegungen, Apathie, Menschenscheu, zuweilen 
leichte motorische Unruhe, an Hebephrenie erinnerndes läppisches Benehmen), 
die halluzinatorischen Zustände (teils rein psychogener Natur, teils der Gruppe der 
Paraphrenien Kraepelins zugehörig), die paranoiden Erkrankungen, Hypo¬ 
chondrien, Depressionen, pathologischen Affekte (psychogene Krankheitsbilder bei 
Degenerierten). 

Tropenklima und Infektionskrankheiten wirken oft recht ungünstig auf De¬ 
generierte ein; Kriegsstrapazen haben bei degenerativ Veranlagten zuweilen richtige 
Trunksucht zur Folge, die zu einer bedenklichen ethischen Depravation und zu straf¬ 
rechtlichen Konflikten führt. 

58) Psychopathische Pers önlichkeiten im Kriege, von R. Wollenberg. (Jahres¬ 
bericht für Neurologie und Psychiatrie. XX. 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet 1. die Schwächlichen (zarte Konstitution, überempfindlich, 
Mangel an Selbstbeherrschung, erregt, leichte Einschüchterung durch den Militär¬ 
dienst, Unfähigkeit sich einzugewöhnen, Ängstlichkeit auf Posten oder im Feuer); 
2. die Zornmütigen (emotiv, explosiv, unbotmäßig, umgehorsam, Achtungsverletzung, 
tätlicher Angriff, Tobsuchtszustände, vorzeitiges Drängen an die Front, zuweilen 
Niedergeschlagenheit, wenig leistungsfähig. Alkohol, der schlecht vertragen wird, 
wirkt vielfach provozierend); 3. die Unbeständigen (lebhafte Affektbewegung, 
Flüchtigkeit und Oberflächlichkeit der Erregungen, haltlos, unzuverlässig, ohne 
Ernst und innere Teilnahme, von Stimmungen und Eingebungen abhängig, unter 
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Umständen leichtsinnig und tollkühn, aber ungleichmäßig und unbrauchbar); 
4. die Verstimmten (von innen heraus auftretende Verstimmungen, Grübeleien, 
hypochondrische Befürchtungen, gewisse Eigenbeziehungen, pessimistisch-depressiv, 
Lebensüberdruß, Selbstmordversuche, unerlaubte Entfernung, seltener hypomanische 
Erregungen); 5. die Wirklichkeitsfremden (für das praktische Leben ungeeignet. 
Weltfremde, Träumer, Überstudierte, übermäßig gesteigerte Einbildungskraft, 
Pseudologie, Prahlereien, falsche Ordens- und Titelbeilegungen, Selbstverherrlichung, 
weichlich, schlaff, Hysterismen); 6. die Verschrobenen (übertriebene Selbstein¬ 
schätzung, krankhafte Eigenbeziehung, leidenschaftlich verbissenes Temperament, 
Paranoide, Fanatiker); 7. die Defekten (leicht schwachsinnig, im Dienst unordent¬ 
lich, unsauber, ohne Gemeinschaftssinn und soldatisches Gefühl, gleichgültig gegen 
Bestrafungen, ungünstig auf den Geist der Truppe wirkend, widerspenstig, Urlaubs¬ 
überschreitung, Drückebergerei, unerlaubte Entfernung). 

Die Zugehörigkeit zu einer dieser Gruppen beweist an sich nichts gegen die 
militärische Brauchbarkeit. Diese hängt vielmehr von dem Grade der „Krank¬ 
haftigkeit“ des einzelnen Falles ab, welcher eine gewisse Erheblichkeit erreicht haben 
muß. Die Ängstlichen, Verstimmten und Wirklichkeitsfremden gehören im all¬ 
gemeinen zu den „Versagern“, die Zornmütigen, Unbeständigen, Verschrobenen 
und Defekten zu den „Störern“. Letztere sind disziplinfeindlich, demnach un¬ 
brauchbar, die Versager oft noch bedingt brauchbar. Besonders disziplinfeindlich 
sind die Verschrobenen und die Defekten, weil sie nicht selten aufwiegelnd und 
zersetzend auf den Geist der Truppe wirken. 

Die scheinbaren Kraftnaturen unter den Psychopathen scheitern früher oder 
später an der Disziplin, sie erweisen sich im Felde vielfach als nicht ausdauernd und 
erliegen den Strapazen sogar schneller als die übrigen. Die dienstliche Verwendbar¬ 
keit der Psychopathen ist nach allem nur mit Vorsicht zu beurteilen. Hinsichtlich 
der Anerkennung von Dienstbeschädigung ist äußerste Zurückhaltung am Platze; 
meist handelt es sich nur um krankhafte Reaktionen auf ungewohnte Verhältnisse, 
die ihrer Natur nach vorübergehend sind. 

.54) Noch einmal: „Krieg und progressive Paralyse“, von A. Pilcz. (Wiener med. 

Wochenschrift. 1917. Nr. 46. S. 2032.) Eigenbericht. 

In einer früheren Studie (referiert in dieser Zeitschrift, 1916, S. 628) hatte 
sich ergeben, daß das Durchschnittsintervall zwischen Primäraffekt und Ausbruch 
der progressiven Paralyse bei Kriegsteilnehmern in keiner Weise verkürzt erscheint. 
In der vorliegenden Studie, welcher von 503 während der ersten 2 1 /* Kriegsjahre 
persönlich beobachteten Fällen progressiver Paralyse 323 zugrunde liegen, be¬ 
schäftigt sich Verf. mit der Frage, ob die Kriegsschädigungen auf den Verlauf der 
Paralyse einen Einfluß ausüben. Die durchschnittliche Lebensdauer von 168 para¬ 
lytisch gewordenen Frontkämpfern betrug 14,2 Monate, die von 155 Paralytikern, 
die nur im Hinterlande Dienst gemacht hatten, 14,13, so daß also ein den Verlauf 
der Krankheit irgendwie beschleunigender Einfluß der Kriegsereignisse nicht nach¬ 
gewiesen werden kann. Ein so mächtiger exogener Faktor, wie ihn die psychischen 
und physischen Schädigungen der Frontkämpfe darstellen, scheint demnach nicht 
imstande, auf Ausbruch oder Verlauf der progressiven Paralyse einen erkennbaren 
Einfluß zu entfalten. 


65) Kriegsdienstbeschädigung bei Psychosen und Neurosen, von E. Meyer. (Archiv 
f. Psychiatrie. LVIII. 1917. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt auf Grund weiterer Erhebungen zu dem gleichen Schlüsse wie 
in seinem Vortrage im Deutschen Verein für Psychiatrie in München 1916 (s. d. Centr. 
1916, S. 791): Bei Dementia praecox, manisch-depressivem Irresein, Paralyse und 
Epilepsie sind weder in der Häufigkeit, in der Verteilung nach Alter noch nach 
dem Krankheitsbild und Verlauf Abweichungen von den Friedenserfahrungen zu 
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bemerken. So sehr der Krieg gerade zu äußeren Schädigungen den Anlaß gibt, so 
gering ist trotzdem der ursächliche Einfluß solcher auf die Entwicklung und den Ver¬ 
lauf der genannten Krankheiten. Das Hauptgewicht liegt auf dem Krankheitsboden 
im weitesten Sinne. Endogene Entstehung, syphilogener Ursprung und kon¬ 
stitutionelle Anlage behalten die gleiche Geltung wie in Friedenszeiten. Wir ver¬ 
mögen Kriegsdienstbeschädigung nur dann anzunehmen, wenn die Kranken über 
die Masse der Kriegseinwirkungen hinausgehenden Einzelschädigungen ausgesetzt 
waren, nicht deshalb schon, weil sie dem Kriegsdienst als solchem unterworfen waren. 

Zwischen hysterischem und neurastheniBchem Typus der psychopathischen 
Konstitutionen besteht keine scharfe Grenze. Der hysterische Typ überwiegt er¬ 
heblich, beim neurasthenischen Typ spielen äußere Einflüsse eine weit geringere 
Rolle, auf dem Krankheitsboden liegt die Hauptbetonung, für die Frage der Kriegs¬ 
dienstbeschädigung scheiden die Kranken mit neurasthenischem Typus zum großen 
Teil aus. Der hysterische Typus bietet vorübergehende Reaktionen Disponierter, 
daher ist Kriegsdienstbeschädigung abzulehnen. 

56) Die Dienstbaachädignng bei nerven- und geisteskranken Soldaten, von Wagner 
(Giessen). (Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. XXXVII. 1917. 
H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei progressiver ParalyBe und Tabes nicht'selten Verkürzung der Inkubations¬ 
zeit und rascher Verlauf infolge der Kriegsstrapazen, Dementia praecox kann durch 
dieselben ausgelöst werden, Epilepsie nicht ausgelöst, wohl aber verschlimmert 
werden. Bei manisch-depressivem Irresein sind exogene Momente, namentlich 
der Kriegsdienst, ohne ätiologische Bedeutung; allerdings können bei dem einmal 
belasteten Menschen äußere Schädigungen den Anstoß zu neuer Erkrankung liefern. 
Bei den paranoiden Zuständen spielen die Kriegsereignisse neben der Disposition 
eine wichtige Rolle. Auch bei der originären Paranoia kann Dienstbeschädigung 
in Frage kommen. 

Betreffs der Kriegsneurosen steht Verf. auf dem Nonneschen Standpunkte, 
er hat die besten Erfolge bei ihnen mit Hypnose und mit der Kaufmannschen 
Methode erzielt. 

57) Zur Frage der Dienstfähigkeit und der Dienstbesehädigung bei organisch Nerven¬ 
kranken (im Anschluß an einen Fall von Syringomyelie), von M. Lewan- 
dowsky. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 42.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. bespricht die Frage der Dienstfäbigkeit und der Dienstbeschädigung an 

einem Falle von Syringomyelie. In solchen Fällen, in denen es imzweifelhaft ist, 
daß der Prozeß durch den Dienst nicht entstanden sein kann, ist die Annahme 
einer Kriegsdienstbeschädigung durch Verschlimmerung nicht abzulehnen. Aus¬ 
sichten auf eine Besserung zum früheren Zustande sind nicht vorhanden. Die Be¬ 
urteilung dieser Frage ist noch keine einheitliche. Man ist vielfach geneigt, wenigstens 
wissenschaftlich und theoretisch, bei Erkrankungen, welche nicht direkt auf Infek¬ 
tion zurückzuführen sind, jeden Einfluß des Kriegsdienstes zu leugnen. Verf. ver¬ 
wirft diesen Standpunkt. Eine gründliche Beseitigung der Ansprüche der an 
organischen Nervenkrankheiten Leidenden kann nur dadurch herbeigeführt werden, 
daß man sie von vornherein von jedem Militärdienst ausschließt. Auch in der 
Heimat sollten selbst beginnende organische Nervenkrankheiten nicht im Militär¬ 
dienst beschäftigt werden. 


Tabes. 


58) Sind Tabiker und Paralytiker noch infektiös? von Marie Kaufmann-Wolf. 
(Dermatolog. Zeitschr. XXIV. 1917. H. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Frage, ob tabisch bzw. paralytisch Erkrankte noch infektiös sind, hat 
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y. Wassermann in bejahendem, Erb in verneinendem Sinn e beantwortet. Verf. 
kommt auf Grund eigener Studien zu dem Schlüsse, daß Tabes- bzw. Paralyse¬ 
kandidaten sich in bezug auf Infektiosität genau so zu verhalten scheinen wie 
andere Syphilitiker, d. h. die Infektiosität besteht hauptsächlich innerhalb der 
ersten 6 Jahre nach der Infektion. In dieser Zeit erfolgt die Übertragung auf den 
andern Ehegatten. Spätübertragungen sind nicht ausgeschlossen, aber sicher 
sehr selten. In der ganzen Literatur scheint kein Fall bekannt zu sein von Kontakt¬ 
übertragung durch einen bereits tabisch bzw. paralytisch erkrankten 
Patienten. Dieses Ereignis wäre auch schwer vorstellbar ohne gleichzeitig be¬ 
stehende andere syphilitische Manifestationen. Sind solche mit der Tabes ver¬ 
gesellschaftet, so sind natürlich die gleichen Übertragungschancen gegeben, wie 
wenn sie allein ohne Tabes vorhanden wären. Liegt der Infektionstermin noch 
nicht weit zurück, so ist wegen des möglichen Vorhandenseins anderer — oft ganz 
unscheinbarer — syphilitischer Manifestationen die Übertragungsmöglichkeit ge¬ 
geben. Liegt dagegen der Infektionstermin sehr weit zurück, so ist selbst bei be¬ 
stehender positiver Wassermann scher Reaktion die Qefahr einer Kontaktüber¬ 
tragung der Erkrankung sehr gering; sie ist um so geringer, je weiter der Ansteckungs¬ 
termin zurückliegt. 

59) Reinfektion bei Tabes dorsalis, von Brandweiner. (Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

39jähr. Mann, vor 20 Jahren fragliche venerische Affektion, ohne Sekundär¬ 
symptome, ohne spezifische Behandlung. Seit 10 Jahren „Reißen“ in den Beinen. 
Letzter Koitus vor einem Monate, seit 2 1 / i Wochen Geschwüre am Gliede. 

Status präsens: Rechte Pupille < links, lichtstarr, links lichtträge, beide prompt 
auf Akkommodation, Patellarsehnenreflex erloschen, ebenso Achillessehnenreflex. 
Romberg positiv. Im Reizserum der Geschwüre, die den typischen Aspekt des 
Primäraffektes bieten, reichlich Spirochäten. Liquorbefund: Wassermannreaktion 
negativ, Globulin 1:1, schwach opaleszierend, 8 Lymphozyten, Nissl-Eiweiß 1,0. 
Im Verlaufe der Neosalvarsankur nach einer Woche Wassermannreaktion positiv. 
Die Reinfektion bildet einen Beweis nicht nur für die Heilbarkeit der Syphilis, 
sondern auch der Tabes; auch der Liquorbefund spricht für ausgeheilte Tabes. 

60) Beiträge zur Ätiologie und Pathohistologie der tabischen Sehnervenatrophie, 

von Olga Talich-Syänto. (Archiv f. Augenhlkde. LXXXII. H. 1) Ref.: 

Kurt Steindorff. 

Der Ausgangspunkt des Sehnervenschwundes bei Tabes ist nicht vielen be¬ 
kannt, es ist noch unentschieden, ob der Prozeß in der Ganglienzellenschicht der 
Netzhaut oder im N. opticus, bzw. Tractus, Chiasma oder im Corpus geniculatum 
beginnt. Verf. untersuchte 9 Fälle mikroskopisch in Serienschnitten auf das Vor¬ 
handensein der Spirochaeta pallida, fand aber keine. Pathohistologische Unter¬ 
suchung von 6 Fällen teils tabischer, teils paralytischer Atrophie ergab im N. opticus 
wie im Chiasma, besonders aber in dem umgebenden Bindegewebe exsudative Ver¬ 
änderungen, die aber nirgends so intensiv oder so ausgedehnt sind, daß die Atrophie 
des Nervengewebes auf sie zurückzuführen wäre. Das völlige Freibleiben des Tractus 
und des Corpus geniculatum laterale von krankhaften Veränderungen spricht dafür, 
daß die Erkrankung nicht von hier ausgeht; sie dürfte ihren Ursprung aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach im intrakraniellen Abschnitt des Sehnerven oder im Chiasma 
haben. Die degenerativen Veränderungen in der eigentlichen Nervensubstanz sind 
die bekannten: Atrophie der markhaltigen Nervenfasern und Wucherung der 
Neuroglia. 

61) Cardiac crises in tabes dorsalis, by Maurice F. Laut mau. (Med. Record. XC. 

p. 722. 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung eims Falles von Taboparalyse mit wiederholten Herzkrisen. In 
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einem solchen Zustand kam der Pat. ad exitum. Die Sektion ergab im übrigen 
keine Erklärung für die Todesursache. 

62) Über Stünmgabelprüfung, ein diagnoetischea Hilfsmittel für die Erkennung 

visceraler Lues, von Dr. Noehte. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 39.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Beck fand, daß in etwa 80% der Fälle von akquirierter Lues im sekundären 
Stadium trotz völlig normalem Gehör die Kopfknochenleitung für mittlere Stimm¬ 
gabeltöne wesentlich herabgesetzt sei. Verf. fand nun bei seinen Untersuchungen 
diese Verkürzung der Kopfknochenleitung als ein häufiges, leicht zu prüfendes, 
wertvolles Krankheitszeichen der viszeralen Lues. Bei 80 Kranken fand er sie — 
ein- oder doppelseitig — in 61 Fällen. Andere subjektive oder objektive Krankheits¬ 
zeichen von seiten des Gehörorganes waren zumeist nicht vorhanden. Die doppel¬ 
seitige Verkürzung mußte als die fortgeschrittenere Erkrankung gelten, sie war 
jedesmal mit Pupillenanomalien kombiniert. Die Becksche Erklärung des Phä¬ 
nomens mit Steigerung des Meningealdruckes genügt nicht für alle Fälle. Das 
häufige Vorkommen von Verkürzung der Kopfknochenleitung nur einer Seite, die 
vielfache Verbindung mit reflektorischer Pupillenstarre und mit anderen tabischen 
Symptomen und die innere Verwandtschaft mit diesen tabischen Krankheits¬ 
erscheinungen legen den Schluß nahe, daß die isolierte Herabsetzung der Kopf 
knochenleitung ein Symptom der Tabes dorsaliB ist. 

68) Über psychische Störungen bei Tabes, von Carl v. Bad. (Archiv f. Psych. 

LVIII. 1917. H. 1—3.) Bef.: Kurt Mendel. 

In den letzten 7 Jahren kamen im Nürnberger Krankenhaus 254 Fälle von 
Tabes zur Aufnahme, davon 70 auf die psychiatrische Station. Von diesen 70 boten 
41 Fälle ausgesprochene psychische Störungen. Nach Abzug von 16 Tabesparalysen 
bleiben noch 25 Fälle mit psychischen Störungen übrig (= 10. Teil der zur Auf¬ 
nahme gelangten Tabiker). Von diesen 25 Fällen hatten 5 chronischen Alkoholismus 
neben der Tabes, 1 einen Depressionszustand, 3 auffallende Euphorie, 6 starke 
ethische Defekte (oft mit querulatorischer Veranlagung), 3 Zustände starker Er¬ 
regung von delirantem Charakter, je 4 delirante Zustände infolge Marasmus bzw. 
halluzinatorisch-paranoische Zustände. 

Die zu allermeist akut verlaufenden halluzinatorisch-paranoischen Formen — 
Verf. teilt 4 solche Fälle des genaueren mit (auffallend bei ihnen war der akute, 
kurzdauernde Verlauf und der ungemein rasche Nachlaß der psychotischen Er¬ 
scheinungen) — sind als eigentliche Tabespsychose anzusprechen. Nicht selten 
ist bei Tabikern eine Veränderung der ganzen psychischen Wesensart meist in Form 
von Veränderungen der Affektlage oder Defekten des ethisch-moralischen Emp¬ 
findens. Bei in der Familie verpflegten Tabikern ist Demenz selten. Das weibliche 
Geschlecht tritt bei den tabischen Geistesstörungen völlig zurück. Die tabische 
Erkrankung ging den psychotischen Störungen mehr oder minder lange Zeit voraus. 
In einigen Fällen des Verf.’s war der Verlauf der Tabes ein außerordentlich milder. 

Tabespsychosen sind auf eine luetische Erkrankung des Gehirns zurückzuführen, 
die mit Vorliebe zum Auftreten akuter paranoider Formen führt. 

64) Über das Vorkommen und die forensische Bedeutung homosexueller Vergehen 

bei Tabikern, von Kurt Boas. (Archiv f. Kriminolog. 1917.)j Eigenbericht. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles bei einem Tabiker. Der § 51 Str.GJB. 
wird in diesem Falle als unanwendbar erklärt, da schwerere psychische Begleit¬ 
erscheinungen, namentlich im Sinne einer Taboparalyse, fehlten und das körper¬ 
liche Leiden zur Exkulpierung nicht ausreicht. Im übrigen wird die Annahme einer 
echten Homosexualität verworfen und wegen der vorhandenen normalen geschlecht¬ 
lichen Beziehungen lediglich eine Pseudohomosexualität angenommen. 

Ganz allgemein läßt sich sagen: Weder dem Tabiker noch dem Himarterio- 
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sklerotiker steht bei Vergehen gegen das Strafgesetzbuch der Schutz des § 51 Str.G-B. 
zu, wofern nicht schwerere psychische Störungen vorhanden sind. 

65) Die Behandlung der Tabes dors&lis mit Neosalvarsaa nach Leredde, von 

L. Karczag. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Referat über die Leredde sehe Tabesbehandlung befindet sich in diesem 
Centralblatt. 1913. S. 54. Verf. hat die Lereddesche Methode (zuerst Serie von 
4 Injektionen, die wöchentlich verabreicht werden: 0,3, dann 0,6, dann 0,6, schließ¬ 
lich 0,9 g NeosalvaTsan; nach 4 wöchiger Ruhepause 3 Injektionen, wöchentlich 
in Dosen von 0,6, 0,9, 0,9 g; dritte Serie von 3 Injektionen mit 0,9 g) in 18 Fällen 
von Tabes nachgeprüft. Nie ernste Komplikationen. Während der Kur ständige 
Bettruhe erforderlich. Günstige Allgemeinwirkung (Kräftezustand, und Körper¬ 
gewicht nahmen zu). Die Schmerzen ließen deutlich nach, desgleichen die Krisen, 
die Schlaflosigkeit, die Blasenbeschwerden; die Potenz wurde gesteigert, die Sensi¬ 
bilität besserte sich, desgleichen die Ataxie; das Rombergsche Zeichen nahm ab. 
Die Reflexe zeigten keine Veränderung. Bei einem Kranken konnte aber die Kur 
die Entwicklung der Tabesparalyse nicht aufhalten, die Paralyse zeigte nach der 
Kur eine rapide Progression. 

66) Treatment ol paresis and tabes donalis by salvananized serum, by H. A. Cotton. 

(Amer. Joum. of Insanity. 1915. Vol. XXXII. No. 1.) Ref.: Kurt Boas. 

Bericht über 66 Fälle, die insgesamt mit 600 Injektionen von Salvarsanserum 

behandelt wurden. Die Beobachtungszeit war zu kurz: nur 31 Fälle wurden wenig¬ 
stens 6 Monate behandelt, in wenigen nur dauerte die Behandlung über zwei Jahre. 

67) Znr Übungsbehandlung der tabischen Ataxie, von R. Friedländer. (Zeitschr. f. 

physikal.u. diätet. Therapie. XXI. 1917. H. 2.) Ref.: W. Alexander (Berlin), 

Verf. hat sich auf Grund der Lehren von Goldscheider, Frenkel und 

O. Foerster seit Jahren mit der Übungsbehandlung beschäftigt und gibt nun seine 
Erfahrungen und Ratschläge zum besten. Besondere Apparate und Einrichtungen 
sind besonders für die unteren Extremitäten nicht nur überflüssig, sondern zurzeit 
geradezu schädlich. Der Einübung von Einzelbewegungen im Liegen und Sitzen 
darf keine zu große Wichtigkeit beigemessen werden, wenn sie auch nicht ganz zu 
entbehren sind. Was der Tabiker lernen will und soll, ist Stehen und Gehen. Jede 
Überanstrengung ist zu vermeiden, es sollen nicht Kraftübungen, sondern Geschick¬ 
lichkeitsübungen gemacht werden. Deshalb ist auch die Behandlung an medikomecha- 
nischen Apparaten kontraindiziert. Die Ataxie ist im wesentlichen bedingt durch 
Sensibilitätsstörung, besonders durch Störung der Tiefensensibilität. Diese Störungen 
«ntsprechen aber nicht immer dem Grade der Ataxie. Von großer Bedeutung ist 
die Hypotonie der Muskeln und die typische Gleichgewichtsstörung. Auch diese 
braucht mit dem Grade der Ataxie der Einzelbewegungen im Liegen und Sitzen nicht 
parallel zu gehen; häufig ist diese nur gering, aber die Unsicherheit im Stehen und 
Gehen hochgradig. Am wenigsten ist die Hypotonie der Behandlung zugänglich, 
sie ist durch die Übungsbehandlung an sich nicht zu bessern. Besser sind die Aus¬ 
sichten bei den Koordination- und Gleichgewichtsstörungen, wobei natürlich die 
Sensibilität an sich nicht gebessert wird. — Stöcke sind bei den Übungen nicht zu 
benutzen, Patient muß unterstützt werden. Zweimal täglich 20 Minuten Übungs¬ 
zeit mit häufigen kurzen Pausen. Es folgen detaillierte Schilderungen der Ein¬ 
übung einzelner Bewegungskomponenten, die im Original nachzulesen sind. Bei 
etwa 25% der Fälle brachte die Übungsbehandlung keinen nennenswerten Nutzen. 
Hochgradige Ataxie und Hypotonie, Fortschreiten der Tabes während der Be¬ 
handlung, schlechter Kräftezustand, Unterbrechungen durch Krisen und Schmerz¬ 
anfälle, mangelnde Geduld und Ausdauer des Patienten sind die Gründe. Die Kur 
muß auf mindestens 3 Monate berechnet werden, nachher muß der Kranke dauernd 
allein w r eiterüben. Anderweitige Therapie soll nebenhergehen: Hydrotherapie, 
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Massage, Elektrizität. Während einer etwaigen antisyphilitischen Kur ist die Übungs¬ 
behandlung auszusetzen. Die Salvarsan- Quecksilberbehandlung ist erfolgreich gegen 
Neuralgien, Krisen, Blasenbeschwerden, Gürtelgefühl, doch ist apch hier vor einem 
„zu viel“ zu warnen. 


Progressive Paralyse. 

68) Über die Pathologie der Paralytikerfamflie, von Friedrich von Rohden (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVII. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ergebnisse des Verf.’s stützen sich auf 70 Paralytikerfamilien, vorwiegend 
aus den unteren Schichten. Aus der Zusammenfassung sei folgendes hervorgehoben: 
In 54 von 70 Familien bot mindestens einer der Angehörigen serologische oder 
klinische Veränderungen dar, für die in den allermeisten Fällen die Syphilis des 
paralytischen Ehegatten verantwortlich zu machen war. In den 70 Familien ge¬ 
langten 62 Paralytikerehegatten zur Untersuchung. Davon waren 70°/o patho¬ 
logisch und 30°/ 0 normal. Bei mehr als der Hälfte war die Wassermannreaktion 
positiv. Die quantitativen Geburtsverhältnisse in Paralytikerfamilien sind schlecht. 
Ein Viertel der Graviditäten sind Fehl- und Totgeburten, ein weiteres knappes 
Viertel stirbt im Laufe der ersten Jahre. Nur 52% leben noch zur Zeit der Unter¬ 
suchungen. Die durchschnittliche Kinderzahl einer paralytischen Ehe beträgt 1,7:. 
die Fruchtbarkeit bleibt fast um die Hälfte hinter der Norm zurück. Die Para¬ 
lytikerfamilien zeigen die Tendenz zum Aussterben, da sie weniger Nachkommen 
haben, als die Zahl der Eltern beträgt. Die überlebenden Kinder sind ungefähr 
zu gleichen Teilen normal und pathologisch. Uber 19°/ 0 der Kinder hatten orga¬ 
nische Erkrankungen des Zentralnervensystems, über 29% somatische oder psy¬ 
chische Degenerationsstigmata, über 6% eine positive Wassermannreaktion bei 
negativem klinischem Befund. Bei etwa einem Viertel sämtlicher Kinder ist Wasser¬ 
mann positiv. Die Gesundheitsverhältnisse der Paralytikerkinder sind nicht ganz 
so schlecht wie die der Paralytikerehegatten. Die Paralyse an sich kommt als 
ursächlicher Faktor für die Schädigung bei den Angehörigen nicht in Betracht. 
Der Paralytiker ist für seine Angehörigen nur insoweit gefährlich, als er noch Syphi¬ 
litiker ist. Es läßt sich eine auffallende Übereinstimmung in der quantitativen 
und qualitativen Beschaffenheit der Paralytiker- und Tabikerdeszendenz fest¬ 
stellen. Dies spricht ebenfalls dafür, daß nicht Paralyse und Tabes als solche die 
schlechten Geburts- und Gesundheitsverhältnisse bedingen, sondern ihre gemein¬ 
same Ursache, die Syphilis. 15 vor der syphilitischen Infektion des paralytischen 
Elters geborenen Kinder sind sämtlich gesund, was gegen die Naeckesche Theorie 
von der originären Disposition der Paralytikerdeszendenz spricht. Die Paralytiker¬ 
kinder sind um so mehr gefährdet, je näher dem Zeitpunkt der syphilitischen In¬ 
fektion 6ie geboren sind; von den Kindern der postinfektiösen Periode sind etwa 
drei Viertel pathologisch und ein Viertel normal, von denen der präparalytischen 
Periode dagegen nur etwa zwei Fünftel pathologisch und drei Fünftel normal. 
Die Frühstadien der zur Paralyse führenden Lues sind charakterisiert durch rela¬ 
tive Ungefährlichkeit für den Träger und erhöhte Infektiosität für die Angehörigen. 
Die Spätstadien sind charakterisiert durch relative Ungefährlichkeit für die An¬ 
gehörigen und gesteigerte Gefährlichkeit für den Träger. Die von einer Paralyse 
bedrohten Syphilitiker verlieren während der ganzen Dauer des paralytischen 
Inkubationsintervalls nicht ihre Infektiosität. Sie sind Träger virulenter »Spiro¬ 
chäten. Über ein Drittel sämtlicher sicher syphilitischen Kinder stammt aus einer 
Zeit, wo die Infektion des paralytischen Elters länger als 8 Jahre zurückliegt, ln 
der Nähe des 13. Jahres nach dem Primäraffekt scheint eine gewisse Grenze zu 
liegen, über die hinaus die Infektiosität des latenten Syphilitikers, einerlei ob er 
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paralytisch wird oder nicht, nur ausnahmsweise in Erscheinung tritt. Sehr wahr¬ 
scheinlich zeigen die „paralytischen“ Syphilitiker vom Zeitpunkt der Spirochäten¬ 
invasion über die späten Latenzperioden hinaus bis zum Beginn der Paralyse die¬ 
selben serologischen Befunde — fast 100°/ c positiven Wassermann — wie nach 
Ausbruch der Krankheit. Ehrlichs Hypothese vom Wesen der Paralyse als 
einem aktiven Infektionsprozeß (virulente Spirochäten in Hirn und Blut von 
Paralytikern!) gewinnt immer- mehr an Wahrscheinlichkeit. Die Ergebnisse des 
Verf.’s lassen sich schwer mit der Existenz eines Virus syphiliticus nervosus in 
Einklang bringen. Die Lues nervosa wäre erst erwiesen, wenn gezeigt werden 
könnte, daß die Kinder der Paralytiker und Tabiker unzweideutig häufiger an 
organischen Nervenleiden erkranken als die Kinder der Syphilitiker, deren Nerven¬ 
system nicht von der Lues befallen wird. Angesichts der geradezu verheerenden 
Wirkungen der Syphilis in Paralytikerfamilien wird es unsere Aufgabe sein, die 
für ihre Angehörigen so gefährlichen, der Paralyse anheimfal.'enden Syphilitiker 
rechtzeitig als solche zu erkennen und, solange eine mit Sicherheit die Entwicklung 
der Paralyse verhindernde Behandlungsmethode noch nicht gefunden ist, ihnen 
Eheschließung und Kinderzeugung zu verbieten. 

* 69) Über die Bedeutung von Erblichkeit und Vorgeschichte für das klinische Bild 
der progressiven Paralyse, von J. Pernet. (Beiheft II zur Monatsschr. f. 

. Psych. u. Neur. 1917. Verl, von S. Kargor-Berlin.) Ref.: Kurt Mendel. 

Berücksichtigt sind 116 Paralysefälle (115 Männer, 1 Frau). In 70% Lues 
sicher. Durchschnittsalter: 42,1 Jahre. Unverheiratet: 34,6%. Inkubations¬ 
zeit: 5 bis 30 Jahre, im Durchschnitt 15,8 Jahre. Psychopathie (schwereren Grades) 
in 40% der Fälle. Erbliche Belastung mit psychischen Abnormitäten in 56,3, mit 
Nervenkrankheiten in 6,8, mit Potus in 1,9 und mit Apoplexie in 7,7% der Fälle. 
Die Bedeutung der Belastung mit Potus ist demnach gering, die direkte Belastung 
mit Apoplexie scheint eine erhebliche Rolle zu spielen. Paralytiker zeigen weit 
höhere Belastungsziffern als Gesunde, sowie höhere als andere Geisteskranke. 
Kinderlose Ehen in 13,2% der Fälle. Psychopathie in der Vorgeschichte 
und erbliche Belastung, vor allem diejenige mit psychischen Ab¬ 
normitäten, vielleicht auch die direkte mit Apoplexie, dürfen sehr 
wahrscheinlich als Mitursachen der Paralyse gelten. Was die Be¬ 
deutung von Erblichkeit und Vorgeschichte für das klinische Bild der Paralyse 
betrifft, so weisen die Psychopathen mehr depressive Fälle als die direkt Belasteten, 
und diese mehr als die kollateral Belasteten. „Depressive“, „indifferente“ und 
„reizbare“ Psychopathie, direkte und kollaterale erbliche Belastung mit psychischen 
Abnormitäten, reichlicher Alkoholgenuß in der Vorgeschichte und israelitische 
Rasse begünstigen den depressiven Verlauf der Paralyse, „euphorische“ Psycho¬ 
pathie bevorzugt expansiven Verlauf. Der organische Prozeß der Paralyse ver¬ 
ändert die Affektivität nicht in qualitativer (zum mindesten nicht nur in quali¬ 
tativer), sondern in quantitativer Hinsicht. Er wirkt „affektsteigernd“. So treten 
beim depressiv Veranlagten schwerere Depressionen, beim euphorisch Veranlagten 
stärkere expansive Stimmungen auf als je in der Vorgeschichte. 

70) Untersuchungen der Familienangehörigen von Paralytikern und Tabikern auf 
Syphilis und damit zusammenhängende nervöse Störungen unter besonderer 
Berücksichtigung des Infektionstermins dieser Paralytiker und Tabiker, von 
Hans Seelert. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. H. 6.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Untersucht wurden die Familienangehörigen von 30 Paralytikern und 10 Tabikern. 
Eine große Tabelle veranschaulicht das Ergebnis der Untersuchungen. Syphilis 
und namentlich syphilogene Nervenkrankheiten wurden bei Familienangehörigen 
der Paralytiker und Tabiker, die sich während (hu* Ehe oder nur wenige Monate 
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vorher infiziert hatten, wesentlich häufiger gefunden ^Is bei den Angehörigen der 
anderen, deren Infektion 3 oder mehr Jahre vor der Heirat erfolgt ist; die Schädi¬ 
gung der Nachkommenschaft durch die Syphilis ist in jenen Fällen am schwersten 
gewesen, in denen der Vater sich während oder kurz vor der Ehe infiziert hat. In 
allen fünf Familien mit syphilitischen Kindern, in denen der Infektionstermin 
bekannt ist, hat sich der Vater während oder kurz vor der Ehe infiziert. Es 
ist anzunehmen, daß in diesen Familien die Infektion beider Eltern gleichzeitig 
oder mit nur kurzer Zwischenzeit stattgefunden hat, die Infektion der Mutter also 
aus frischer, noch nicht durch Abwehrreaktion des Organismus in der Virulenz 
geschwächter Infektionsquelle stammt. Daraus ergibt sich die Frage, ob ein Syphilis¬ 
kranker, der sich seine Infektion aus frischer Infektionsquelle, d. h. von einem erst 
kurz vorher infizierten Menschen, zugezogen hat, hinsichtlich der Entstehung syphi- 
logener Nervenkrankheit mehr gefährdet ist als ein anderer, der durch einen schon 
lange an Syphilis leidenden Kranken infiziert worden ist. Nach den Beobachtungen 
des Verf.’s scheint diese Frage zu bejahen zu sein; doch kann dieses Ergebnis ein 
zufälliges sein; weitere diesbezügliche Untersuchungen sind erforderlich. (Die 
Titel von Arbeiten sollten möglichst kurz gefaßt werden. Ref.) 

71) Zur Krankheit Lenaus und Byrons, von F. Kanngiesser. (Arch. f. Psych. 
LVTI. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beide Dichter litten wahrscheinlich an Dementia paralytica. 

72) Die Bedeutung der Spirochätenbefunde im Gehirn von Paralytikern, von Raecke. 
(Archiv f. Psych. LVII. 1917. H. 3. u. LVIII.) (Vgl. dies. Centr. 1917. S. 47, 

Referat 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Sitz der Spirochäten in der Hirnrinde Paralytiker deutet darauf hin, daß 
die Sprachstörungen kortikaler Natur sind und daß die ersten frühzeitigen Störungen 
im feineren Irisspiel (ungleiche, verzogene, träge Pupillen) mit krankhaften Rinden¬ 
prozessen in kausalem Zusammenhang stehen. Nach den Spirochätenfunden an 
den Rindengefäßen erscheint es wohl denkbar, daß gelegentlich ein Durchbruch 
in diese mit massenhafter neuer Aussaat im Gehirn und gleichzeitiger plötzlicher 
Erkrankung zahlreicher Ganglienzellgruppen statt findet; durch den so gesetzten 
Reiz werden epileptiforme Zuckungen, durch den Funktionsausfall Lähmungen 
hervorgerufen: so kommen die paralytischen Anfälle zustande. 

78) Über Spirochätenbefunde in den Stammganglien bei Paralyse, von F. Jahnel. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLII. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt. Mendel. 

Es gelang dem Verf., einmal im Nucleus caudatus, dreimal im Linsenkern von 
Paralytikern Spirochäten nachzuweisen. Im Thalamus opticus fand er bisher noch 
nicht Spirochäten. Dieselben zeigen im Hirnstamm die gleichen morphologischen 
Eigenschaften wie im Großhirn und in den syphilitischen Läsionen anderer syphi¬ 
litischer Krankheitsprozesse. Sie liegen, wie in der Großhirnrinde, diffus und 
scheinbar ganz regellos im Hirngewebe verteilt, zeigen die, wie es scheint, für die 
Paralyse charakteristische Lagerung im nervösen Parenchym. Einige Spirochäten 
liegen in der Nachbarschaft von Ganglienzellen oder liegen den Gefäßen an. Größere 
Anhäufungen von Spirochäten an Ganglienzellen oder um die Gefäße herum (wie 
zuweilen in der Hirnrinde) fand Verf. bisher im Hirnstamm nicht. Es wird nicht 
leicht gelingen, Beziehungen zwischen den im Gewebe vorhandenen Spirochäten 
und den etwa durch diese verursachten Gewebsveränderungen nachzuweisen, 
denn man wird niemals sagen können, ob die in einem Schnitt vorhandenen 
Gewebsveränderungen nicht einer früheren Spirochäteuinvasion ihre Entstehung 
verdanken. Es scheint nämlich, als ob die Spirochäten während der ganzen Dauer 
des paralytischen Krankheitsprozesses nicht immer an den gleichen Stellen vor¬ 
handen sind, sondern in verschiedenen, periodenweise auftretenden Schüben, bald 
da, bald dort, bald in geringerer Zahl, bald wieder in enormen Mengen das Nerven- 
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gewebe befallen und daß durch Summierung der Wirkung der einzelnen Spiro¬ 
chätenwucherung der diffuse paralytische Krankheitsprozeß zustande kommt. 
In den mitgeteilten 3 Fällen von Paralyse gelang es dem Verf. nicht, in der weißen 
Substanz Spirochäten aufzufinden. Vermutlich finden die Parasiten in der grauen 
ganglienzellhaltigen Substanz günstige Ernährungsbedingungen und können an 
diesen Stellen am besten gedeihen. Nur im Linsenkern fand Verf. eine Ausnahme 
von dieser Regel. Bekanntlich sind in den subkortikalen Ganglien einzelne Streifen 
weißer Substanz inmitten der grauen Substanz vorhanden; in diesen Zügen weißer 
Substanz konnte Verf. wiederholt einzelne Parasiten nachweisen, namentlich in 
den kleineren Inseln von weißer Substanz, und zwar an der Grenze derselben. 

Eine genaue Beschreibung der Technik des Spirochätennachweises in para¬ 
lytischen Gehirnen gibt Verf. im Arch. f. Psych. LVII. H. 3. 

74) Über das Vorkommen von Spirochäten im Kleinhirn bei der progressiven Para¬ 
lyse, von F. Jahnel. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVI. 1917. 
H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von Paralyse sah Verf. mit der Dunkelfeldmethode einzelne Spiro¬ 
chäten im Kleinhirn, einmal in den Hemisphären, einmal im Wurm. Die Zahl 
der Parasiten war aber so klein und die Färbung so wenig gelungen, daß sie in 
Schnitten nicht auffindbar waren. Hingegen fand er in einem Falle von Paralyse 
Spirochäten auch in Schnitten der Kleinhirnrinde. Sie saßen zumeist in der Mole¬ 
kularschicht, lagen in allen möglichen Richtungen, ohne nähere Beziehung zu den 
Gefäßen, fanden sich in mehr oder weniger scharf abgegrenzten Herden vor. Auch 
in der Nachbarschaft der Purkinjezellen fand Verf. einzelne Spirochäten. In der 
Körnerschicht waren sie ziemlich zahlreich, in der Marksubstanz fehlten sie aber 
vollkommen. Da bei der juvenilen Paralyse das Kleinhirn in der Regel sehr schwer 
erkrankt ist, fahndete Verf. in einigen Fällen hier auf Spirochäten, ohne jedoch 
ein positives Ergebnis zu erzielen. 

75) Demonstration o! spirochaeta pallida in chronic parenehymatons encephalitis 
(dementia paralytica), by J. Mc Intosh and 0. Fildes. (Brain. XXXVII. 
1915. No. 3—4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. forschte in 7 Fällen von Paralyse nach dem Vorkommen von Spiro¬ 
chäten. In 6 Fällen wurde die Dunkelfeldbeleuchtung zu Hilfe genommen. Auf 
den Schnitten waren nur in 3 Fällen Spirochäten nachzuweisen. 5 weitere als 
Paralyse diagnostizierte Fälle zeigten ebenfalls keine Spirochäten. Sie waren 
bemerkenswert durch die relativ akuten Erscheinungen vor dem Exitus. Mit 
einer Ausnahme waren die Gehirne nicht sehr zerstört. Fanden sich Spirochäten 
überhaupt, so bekam man sie in der grauen Substanz zu Gesicht. In einem Falle 
waren sie auch in den Meningen vorhanden. Sie sitzen mehr oder weniger an der 
Oberfläche. Es bestehen keine konstanten Beziehungen zwischen ihnen, den 
Nervenzellen und den Blutgefäßen. Manche zeigten eine gewisse Affinität zu den 
Nervenzellen, aber diese Verteilung ist nicht beweisend. Es ließen sich keine Be¬ 
ziehungen zwischen den Spirochäten und den Zellinfiltrationen nachweisen. Es zeigten 
sich lediglich zufällige Auflagerungen auf den oberflächlichen Schichten der Rinde. 

76) Die Histologie der Paralyse und die Spirochätenbefunde, von F. Sioli. (Vor¬ 
trag in der medizinischen Abteilung der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde in Bonn am 12. Nov. 1917.) Eigenbericht. 

Verf. hat mit der Jahnelschen Methode der Spirochätendarstellung im Gewebs- 
schnitte des Zentralnervensystems bei 24 Fällen von Paralyse je ein Stück aus der 
1. Frontal- und der vorderen und hinteren Zentralwindung untersucht und in 
12 Fällen die Spirochaeta pallida gefunden. Es ist anzunehmen, daß eine syste¬ 
matische Untersuchung die Zahl der positiven Fälle beträchtlich erhöhen würde. 
Die 12 positiv gefundenen Fälle wurden genauer untersucht. 
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Die Spirochaeta pallida zeigt im allgemeinen die typische Form, doch kommen 
allerlei Abweichungen vor, die als Verschlingung, Einrollung und Streckung von 
mehr oder weniger großen Teilen des Leibes zu deuten sind; diese Formen sind bei 
Lues bekannt, sie verdienen Beachtung, weil sie bei manchen Fällen von Paralyse 
(I von den 12) überwiegen. Die Spirochäten wurden vorwiegend in der Hirn¬ 
rinde, und zwar am zahlreichsten in den frontalen und zentralen Rindenteilen, 
bei einem Falle juveniler Paralyse auch in der Molekularschicht des Kleinhirns, 
gefunden. In der Hirnrinde fanden sie sich in allen Schichten von der 1. bis 6. 
Brodmannschen, bei weitem am zahlreichsten in der 3. Schicht. Verf. fand sie 
nicht im Mark und in der Pia. 

Die Verteilung ist entweder die „bienenschwarmartige“ Anhäufung ungeheurer 
Mengen an kleinen Stellen, während die übrige Rinde frei ist, oder eine diffuse 
Anordnung einzelner mehr oder weniger zahlreicher Exemplare. Auch da, wo 
die Spirochäten diffus liegen, sind sie nicht gleichmäßig, sondern fleck- und flächen¬ 
förmig in verschieden großer Menge verteilt. Beziehungen der Spirochäten zu 
den zelligen Gewebselementen sind zwar zu sehen, indem ganz vereinzelte Spiro¬ 
chäten in der Gefäßwand und in den Infiltrationen der adventitiellen Scheiden 
liegen, und indem sie in erhöhtem Maße um die Ganglienzellen angehäuft sind. 
Bei weitem die Mehrzahl der Spirochäten liegt aber ohne erkannte Beziehungen 
zu zelligen Gewebselementen im Gehirngewebe. Die Befunde bedeuten eine volle 
Bestätigung der Jahnelschen Arbeiten. Bisher zu folgern ist, daß die Auffassung 
der Paralyse als einer metaluetischen Toxinschädigung des Nervensystems unhaltbar, 
sondern eine Einwirkung des Krankheitserregers, und zwar der Spirochaeta pal¬ 
lida, an Ort und Stelle als Ursache des paralytischen Prozesses anzunehmen ist. 
Vor weitergehenden Theorien und Schlußfolgerungen ist zurzeit zu warnen. 

Die Gennerichschen Anschauungen sind zu verwerfen. 

Die Jahnelschen Methoden ermöglichen eine Bearbeitung der histologischen 
Probleme der Paralyse und werden nach Schaffung eines großen Untersuchungs¬ 
materials voraussichtlich eine wesentlich erweiterte Erkenntnisder Paralyse vermitteln. 

(Demonstration von Mikrophotographien der histologischen Veränderung, der 
Formen und Verteilung der Spirochäten.) 

In der Diskussion weist Vortr. auf die Unterschiede zur Meningomyelitis luetica 
hin, besonders aber darauf, daß als Hirnlues mit Spirochätenbefund bisher nur 
der Strassmannsche Fall näher bekannt ist, und die naheliegende Unterscheidung 
der Hirnlues als mesodermalen, der Paralyse als ektodermalen Spirochätenerkrankung 
erst auf eine breitere Basis zu stellen ist. 

77) Zu herdförmiger Rindenverödung führende hyaline Degeneration der Gefäße 

bei iirogreariver Paralyse, von Ernst Bankhäuser. (Zeitsehr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. XXXVII. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinisch: typische progressive Paralyse. Sektionsbefund des Hirns ist makro- 
und mikroskopisch der gewohnte, nur finden sich zerstreut einige kleine, etwa 
erbsengroße, rauh und derb anzufühlende, nicht prominente Herdchen mit etwas 
rauher Schnittfläche. Auffallend ist ferner die relativ häufige und stark aus¬ 
gesprochene hyaline Degeneration der Gefäßwände. Damit verbindet sich eine 
Neigung zur Bildung von Gefäßpaketen. Weiterhin weichen einzelne Gefäß¬ 
infiltrationen vom gewöhnlichen Bilde der Paralyse ab, indem sie nicht auf die 
Adventitialscheide beschränkt bleiben, sondern eine, wenn auch nicht ausgedehnte 
Strecke weit auf das umgebende Gewebe übergreifen; es sind Lymphozyteninfiltrate. 
In den oben erwähnten Herden zeigt die mikroskopische Untersuchung, daß diese 
sich im wesentlichen in der grauen Substanz ausbreiten, derart, daß namentlich 
die tiefeu Schichten, etwa von der dritten Meynertschen Schicht an, ergriffen 
sind, daß aber stellenweise die graue Substanz auch in ihrer ganzen Breite, hier 
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und da auch die angrenzende weiße ergriffen sein kann. In diesen Herden sind 
nachweisbar: hochgradige Degeneration der Ganglienzellen, stellenweise Schatten¬ 
bildung und Schwund derselben, sehr starke Vermehrung der Gefäße, welche alle 
an sehr starker hyaliner Degeneration der Media, Intima und Adventitia leiden, 
auch die Elastica ist entartet. Die Wand der Kapillaren ist verdickt, glasig, mit 
Andeutung aneurysmatischer Bildungen. Die Weigertsche Glia ist stark ge¬ 
wuchert. Im Gewebe zerstreut finden sich unregelmäßige Mengen von Fibrin. 
Auch die Pia über den Herden zeichnet sich durch hochgradige hyaline Degeneration 
der Gefäße aus. Das Alter der Herde kann kein großes sein.. 

Witte hat in einem Falle von Paralyse ähnliche Herde beschrieben. Verf. 
glaubt an eine luetische Genese dieser Herde; es handelt sich dabei um diffuse, 
in kleinen Herden sich verstärkende und darin durch Ernährungsstörung zu Rinden¬ 
verödung führende, hyaline Degeneration der Gefäße bei progressiver Paralyse. 

78) Vier Fälle von progressiver Paralyse beim Kinde mit besonderer Berücksichtigung 
der pathogenetischen Faktoren, von Georg Anton Sebald. (Inaug.-Dissert. 
München 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung von 4 Fällen von juveniler Paralyse. Bei zwei Kindern begann 
die Erkrankung mit 8 Jahren, bei'den beiden anderen mit 10 Jahren. Die beiden 
Mädchen zeigten mehr Verstimmungen und Wutanfälle, die Knaben mehr Ver¬ 
stimmung mit Neigung zu impulsiver Verübung von grobem Unfug. Im übrigen 
war das psychische Verhalten typisch. In 2 Fällen bestanden Größenideen kind¬ 
licher Art. Pupillenstörungen hatten 3 Kinder (zweimal reflektorische Starre, 
einmal konstante Pupillendifferenz und einseitige träge Lichtreaktion). Von einem 
Falle abgesehen, waren ataktische und koordinatorische Störungen beim Gehen 
und bei manchen Zielbewegungen vorhanden sowie Sprachstörungen. Schrifr- 
störungen hatten alle. Gemeinsam war allen Fällen die starke motorische Un¬ 
ruhe, in Gestalt von Lippenbeben, feinschlägigem Tremor (ein Fall!). Paralytische 
Anfälle zeigte nur ein Fall. In einem Falle, in dem zu Beginn der Erkrankung 
„Fraisen“ Vorlagen, sind hierin wohl keine paralytischen Anfälle zu erblicken. 
Die Patellarsehnenreflexe waren in 3 Fällen lebhaft, in einem Falle waren sie nicht 
auszulösen. Verf. macht nun auf gewisse pathogenetische Faktoren in diesen Fällen 
von Paralyse aufmerksam. Weitaus die Mehrzahl der Patienten hatte Zeichen 
gehemmter und verlangsamter körperlicher Entwicklung an sich. Die Paralyse 
war mit anderen Worten vorwiegend bei zurückgebliebenen Kindern ausgebrochen. 
Selbst in den 2 Fällen, die im übrigen geistig und körperlich normal herangew'aehscu 
waren, war die Kleinheit des Genitales auffallend. Verf. hält sich also für berechtigt 
zu sagen: Körperliche Minderwertigkeit --- erschlossen aus der verzögerten Ent¬ 
wicklung der statischen Funktionen, aus vermindertem Wachstumstrieb und aus 
Kleinbleiben der Genitalien — ist offenbar ein Moment, das bei kongenital-lue¬ 
tischen Kindern zur Paralyse prädisponiert. Die Messung des Längenwachstums 
bei juvenilen Paralytikern int Vergleich zu kongenital luetischen Kindern fällt 
zuungunsten der ersteren aus. Alles in allem steht Verf. auf dem Standpunkt, 
daß es eine ektogene und eine endogene Bedingtheit der juvenilen Paralyse gebe. 

79) Beiträge zur Kenntnis der juvenilen Paralyse mit besonderer Berücksichtigung 
der Augensymptome, von Hussels. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXXIII. 
H. 6.) Ref.: Zingerle. 

Die juvenile Paralyse, die häufig vorkommt und mit Idiotie verwechselt wird, 
unterscheidet sich weder klinisch noch anatomisch in durchgreifender Weise von 
der Paralyse der Erwachsenen. Unterschiede ergeben sich nur aus Abweichungen 
des Verlaufes und der Häufigkeit einzelner Symptome. Entsprechend der Eigen¬ 
art der kindlichen Psyche fehlt die Neigung zu manischen, depressiven, und kata- 
tonen Bildern; die Erkrankung verläuft meist unter dem Bilde einer einfach fort- 
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schreitenden Demenz. Selten kommt es zu Remissionen, dagegen dauert die Er¬ 
krankung zeitlich etwa doppelt so lange als bei Erwachsenen. Beide Geschlechter 
sind gleichmäßig vertreten, die Anfälle sind häufiger, hinterlassen jedoch keine 
Lähmungserscheinungen. Das Einsetzen der Erkrankung in der Pubertät bedingt 
auch Entwicklungsstörungen im Zentralnervensystem. Die stärksten anatomischen 
Veränderungen kommen zur Ausbildung in den Stammganglien; unter den Augen¬ 
symptomen sind häufig Opticusatrophie, Mydriasis und totale Pupillenstarre. 


80) Beitrag zur Kenntnis der Taboparalyse des weiblichen Geschlechts, von Friedrich 

Wilhelm Stein. (Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. teilt 6 einschlägige Fälle mit. Er kommt zu dem Resultat, daß das Ge¬ 
schlecht, wenn überhaupt, nur einen sehr geringen Einfluß auf die Symptomato¬ 
logie der Taboparalyse ausübt. Psychisch bewegen sich die Unterschiede inner¬ 
halb der Grenzen der Individualität, hier beim weiblichen Geschlecht modifiziert 
nnd angepaßt dem anders gearteten und begrenzteren Interessengebiet und Vor¬ 
stellungskreise. Zum Teil wenigstens kann wohl der auch normalerweise bereits 
bei der Frau aus dem Volke vorhandene „engere Horizont“, die offenbare Gewohn¬ 
heit, nur mit Werten des Alltags geistig zu operieren, das häufigere Fehlen expan¬ 
siverer Größenideen im Gegensatz zum Manne erklären. Damm auch anscheinend 
das rasche Abbauen der weniger differenzierten weiblichen Psyche, wie wir es in 
den meisten der Fälle zum Teil ausgedrückt finden in dem verhältnismäßig schnellen 
Umschlagen der agitierten Form in die demente; ein ätiologischer Zusammenhang 
mit dem Erlöschen der Menses war bei dem Material des Verf.’s nicht festzustellen, 
teilweise war nicht einmal ein zeitlicher gegeben. Das Alter der Frauen im Beginn 
des Krankheitsprozesses schwankt zwischen 32 und 35 Jahren. In der Prognose 
des Leidens besteht kein Unterschied zwischen Männern und Frauen. 

81) Zur Symptomatologie der progressiven Paralyse, von Otto Meyer. (Inaug. 

Dissert. Kiel 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Bei der progressiven Paralyse überwiegen die Gehörs- und Gesichtshalluzi- 
nationen. Bei 8 Kranken mit massenhaften echten Sinnestäuschungen waren' 
disponierende Ursachen wie psychopathische Anlage und Potatorium auszuschließen. 
In einem Falle bestand ein Kopftrauma (vor 11 Jahren Schlag auf den Kopf durch 
einen herabfallenden Spiegel). Meist handelte es sich um Visionen, Gehörs- 
täuschungen (Schüsse) und Phoneme, die kurze Zeit tageweise anhielten. Verf. be¬ 
spricht dann den Inhalt der einzelnen Wahnvorstellungen bei der Dementia para- 
lytica. Neben den typischen Größenideen findet man bisweilen im einleitenden und 
mittleren Stadium der Erkrankung Beeinträchtigungs- und Verfolgungsideen. 
Weiterhin ist dahin die sog. paranoide Form der Paralyse zu rechnen. Ferner gibt 
es Fälle mit Kleinheitsideen (Versündigungs-, Verarmungs- und hypochondrische 
Vorstellungen), die oft mit schweren Angst- und Erregungszuständen verbunden 
sind und mitunter zum Suizid führen können. 


82) Zur katatonen Form der progressiven Paralyse, von Gerhard Maelt zer. (Archiv 
f. Psychiatrie. LVII. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 3 Fällen der katatonen Form der progressiven Paralyse. Der 
erste zeichnete sich durch eine außerordentlich lange Dauer des Krankheitsverlaufs 
(über 19 Jahre!) aus, so daß man an eine Kombination von Tabes und Spätkatatonie 
dachte; die Sektion ergab aber einen ausgesprochenen paralytischen Hirnbefund. Im 
zweiten Fall traten die ersten psychotischen Symptome im 37. Lebensjahre, 12 Jahre 
nach der luetischen Infektion, unter expansiven Erscheinungen auf, dann 3 / 4 Jahre 
lang anhaltendes, hochgradiges Erregungsstadium mit Wortsalat, Neologismen, 
matismen, darauf ausgesprochene Katatonie mit negativistischem Stupor, Auto- 
Manieren usw. Nach fast 10 jähriger Dauer des Leidens Tod. Sektion: Paralyse. 
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Auch im dritten Fall war der Verlauf ein protrahierter; bereits über ein Jahr kata- 
tones Zustandsbild; vorher neurasthenisch-melancholisches Initialstadium. 

Für das Zustandekommen der katatonen Verlaufsart der Paralyse liegt eine 
Bevorzugung eines bestimmten Lebensalters nicht vor. Die Fälle von katatoner 
Form der Paralyse zeigen aber eine auffallend lange Verlaufsdauer: durchschnitt¬ 
lich 5 Jahre, 4 Monate. 4 bis 4,5% der Paralysen verlaufen unter dem Bilde der 
Katatonie. Das männliche Geschlecht ist bevorzugt. Dauernd herrscht der ganze 
Symptomenkomplex der Katatonie vor, so daß diesen Paralysen ein ganz besonderes 
Gepräge aufgedrückt ist. Für die Diagnosenstellung ist von großer Wichtigkeit 
der Ausfall der „vier Reaktionen“. 

83) Beitrag zur Symptomatologie der depressiven Form der Dementia paralyüca 

von Ernst Sakobielski. (Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt 10 Fälle mit, die der depressiven Form der Paralyse angehöreD. 
Letztere ist als eine schwere Verlaufsform derselben zu beurteilen. Sie führt meist 
schneller zum Tode als die übrigen Paralyseformen. 6 Fälle des Verf.’s endeten 
bereits vor Beendigung des ersten Krankheitsjahres an interkurrenten Krankheiten 
tödlich. Drei weitere gingen im Laufe des zweiten Krankheitsjahres zugrunde. 
Nur ein Fall, bei dem offenbar eine Remission gegeben war, kam darüber hinaus. 
Somatisch und serologisch unterscheidet sich die depressive Verlaufsform in nichts 
von den übrigen Spielarten der Paralyse. In den meisten Fällen des Verf.’s waren 
hypochondrische Vorstellungen mit melancholischen und persekutorischen gemischt. 
Nur zwei Fälle boten das Bild rein hypochondrischer Wahnideen dar. 

84) Über die forensische Bedeutung der progressiven Paralyse, von Johannes Vie- 

gener. (Inaug.-Dissert. Bonn 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Bericht über 16 forensische Fälle von Paralyse. 7 Fälle betreffen strafrechtliche 
Begutachtungen (2 mal Betrug, 1 mal Diebstahl, Brandstiftung und Entmündigung, 
1 mal Diebstahl, 1 mal Abtreibung, 1 mal Gewalttätigkeit gegen die eigene Frau, 
1 mal Gewalttätigkeit und Bedrohung), 6 Fälle Entmündigung, 1 Fall die Frage 
der Geschäftsfähigkeit, 1 Fall eine Ehescheidung und 1 Fall Beziehungen zu einem 
Unfall. Zusammenfassend bemerkt Verf. folgendes: Forensische Komplikationen 
traten bei der progressiven Paralyse vorzugsweise im Prodromalstadium und 
Initialstadium in die Erscheinung. Strafrechtlich stehen Eigentumsvergehen, 
Gewalttätigkeiten und Sittlichkeitsdelikte im Vordergrund. Zivilrechtlich ist 
möglichst frühzeitig Entmündigung in den meisten Fällen dringend zu fordern. 
Dies ist nur durchzuführen, wenn die Diagnose aus den ersten Krankheitserschei¬ 
nungen noch vor Ausbruch der ausgesprochenen Symptome gestellt wird. Ebenso 
wichtig ist die frühzeitige Diagnose für die Beurteilung der Geschäftsfähigkeit, sowie 
für die Frage nach dem Zusammenhang von Paralyse und Trauma. 

85) Der Einfluß des Salvarsans auf den Verlauf der Paralyse und Tabes, von 

W. Treupel. (Berliner klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. faßt seine an der Jenaer Hautklinik gemachten Erfahrungen wie folgt 

zusammen: 

I. Paralysen bessern sich unter Salvarsanbehandlung zunächst glänzend; der 
erzielte Erfolg ist jedoch ein Trugbild, denn trotz guter Behandlung kommt eben 
doch einmal ein Zeitpunkt, wo die Besserung einer mehr oder minder großen Ver¬ 
schlimmerung weicht, wo scheinbar das Ende der künstlich erzeugten Remission 
da ist, und wo es bedenklich erscheint, so z. B. nach kleineren apoplektischen An¬ 
fällen, die Behandlung fortzusetzen. Nach den Beobachtungen, die gewonnen 
wurden, tritt dann gewöhnlich innerhalb eines Jahres nach Aufhören der Be¬ 
handlung der Tod ein. Da die Dauer der Erkrankung auf 2 bis 5 und mehr Jahre 
angegeben wird, scheint eine starke Salvarsanbehandlung den Verlauf der Para¬ 
lyse eher etwas abzukürzen. 
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II. Für Taboparalyse gelten dieselben Beobachtungen. 

III. Tabesfälle werden wesentlich gebessert, und die erzielte Besserung hält an. 

Die unter I. und II. fallenden Erkrankungen sind daher nur mit größter Vor¬ 
sicht und nur unter dem Druck äußerer wirtschaftlicher Verhältnisse nach Rück¬ 
sprache mit den Kranken und ihren nächsten Angehörigen mit Salvarsan zu be¬ 
handeln. Unter III. fallende Erkrankungen sind möglichst frühzeitig und aus¬ 
giebig, unter genauer Beobachtung des erzielten und festzuhaltenden Erfolges, 
mit Salvarsan zu behandeln. 

86) The treatment of paresis, by Britton D. Evans and Frederic H. Thorne. 

(Amer. Journ. of Insanity. Apiil 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

14 Paralytiker wurden nach Swift und Ellis mit intraspinalen Einspritzungen 
von Salvarsanserum behandelt, einer von diesen kombiniert intraspinal und intra- 
kranial. Die Ergebnisse waren nicht besonders ermutigende, indem die Verff. an¬ 
geben, daß die Besserungen, die sie nach dieser Behandlungsweise auftreten sahen, 
auch unter der gleichen Anzahl nicht spezifisch behandelter Paralytiker zu beob¬ 
achten sind. 

87) Über den Wirkungsmechanismus der parenteralen Proteinkörpertherapie bei 

lokalen Entzündungsherden, mit besonderer Berücksichtigung der v. Wagner¬ 
sehen Paralysebehandlung, von Rudolf Müller. (Psych.-neurol. Wochenschrift. 

XIX. 1917/18. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Intraglutäale Injektion von sterilisierter Milch (artfremdem Eiweiß) bewirkt 
Fallen des Blutdrucks, Ansteigen der Leukozytose, Fieber als Folge einer Wirkung 
auf die Vasodilatatoren. Ist die progressive Paralyse eine parenchymatöse 
Hirnlues, so muß eine solche Vasodilatation eine vermehrte Hyperämie und Trans¬ 
sudation im Gehirn, d. h. an den Entzündungsherden des Körpers, im Gefolge haben. 
Durch Transsudation werden manche Infiltrate gelöst, und zwar um so wirksamer, 
wenn das Transsudat spezifische chemotherapeutische Stoffe (Quecksilber, Sal¬ 
varsan) enthält. Das Quecksilber enthaltende und teilweise das Hirnparenchym 
durchsetzende Transsudat wird zu den im Parenchym gelegenen Erregern (Spiro¬ 
chäten) gelangen und hier seine spezifische Wirkung entfalten. Eine Frühbehandlung 
mit artfremdem Eiweiß bei gleichzeitiger Verabreichung von chemotherapeutischen 
Mitteln kann zur frühzeitigen Vernichtung der vorerst saprophytischen Parenchym¬ 
spirochäten und damit zur Präventive gegen Paralyse führen. Nur muß man den 
Frühluetiker zunächst möglichst sterilisieren, und erst am Ende der Behandlung 
wird es sich empfehlen, eine oder die andere Proteinkörperinjektion bei gleich¬ 
zeitiger Quecksilber- oder Salvarsandarreichung zu geben. 

Auf diesem Prinzip beruht auch die v. Wagnersehe Tuberkulinbehandlung 
der progressiven Paralyse. _ 


HL Ans den Gesellschaften. 


Ärztlicher Verein za Hamburg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Vorführung am 20. November 1917. 

Herr Kafka bespricht die diagnostische und therapeutische Bedeutung der 
Lumbalpunktion in einigen Punkten. Der Krieg hat auch hier unsere Friedens¬ 
erfahrungen hervorragend bestätigt. Bezüglich 1. der diagnostischen Wichtig¬ 
keit der Lumbalpunktion geht der Vortr. besonders auf die Lues des Zentralnerven¬ 
systems ein. Er erinnert an Fälle, die er bereits auf der Jahresversammlung des 
Vereins Norddeutscher Psychiater besprochen hat, und führt drei neue typische 
Fälle im Lichtbilde vor: eine beginnende Paralyse mit negativem Blutbefund, eine 
Tabes mit Arthropathie, deren Natur bisher verkannt worden und die durch die 
Untersuchung der Rückenmarksflüssigkeit geklärt wurde, ferner eine Lues cerebri, 
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die auch dadurch interessant, daß bei vollkommen negativem Blutbefund auch der 
Liquorwassermann und der Zellbefund negativ war, während die Phase I positiv 
war und die Mastixreaktion die Kurve der Lues cerebri zeigte. Bei allen Fallen 
hatte der negative Blutwassermann die militärärztliche Diagnosenstellung, wie 
auch die Entscheidung der Dienstfähigkeitsfrage beeinflußt. Im Anschluß daran 
kommt Vortragender noch darauf zu sprechen, daß bezüglich der Nötigung zur 
Lumbalpunktion noch keine Verordnung besteht, so notwendig sie auch wäre. 
Freilich ist auf die Verordnung des Kriegsministeriums vom 6. Dezember 1915 
* hinzuweisen. Außerdem wäre zu betonen, daß sich die üblen Folgen nach der 
Lumbalpunktion oft durch Beobachtung psychischer Momente vermeiden lassen; 
empfohlen wird Überrumpelung des Kranken mit schneller, geschickter Ausführung 
der Lumbalpunktion, bei welchem Vorgehen Schmerzen überhaupt nicht empfunden 
und Folgeerscheinungen nicht beobachtet werden, dann Psychotherapie vor und 
besonders nach dem Eingriff. 

2. Die therapeutische Bedeutung der Lumbalpunktion wird durch folgenden 
Fall illustriert: 

Bei einem 16 jähr. Jüngling traten im vorigen Winter Bückenschmerzen auf, später 
„Ohnmachtsanfälle“, dann Heiserkeit. Hierauf Krankheitsbeginn mit tiefer Benommenheit. 
Als Vortr. zur Lumbalpunktion gerufen wurde, zeigte sich das typische Bild der schweren 
infektiösen Gehirnhautentzündung. Es wurden 5 Lum balpunktionen vorgenommen; der Liquor 
war meist xanthochrom, nur bei der 5. Entnahme leichte Zellvermehrung, Phase I Sp. OpaL- 
Opal., Wa.-R. im Blut und Liquor immer negativ, Häraolysinreaktion negativ, dagegen 
einmal fraglicher Komplementbefund bei der Modifikation nach G. Salus, Mastixreaktion 
kleine Meningitiszacke. Im Liquor keine Meningokokken (Dr. Gaehtgens); Tuberkelba¬ 
zillen auch nach Anreicherung (Langer-Trem bur) nicht nachzuweisen. Im Blute 12000 
weiße Zellen. Tuberkulöser Lungenbefund. Die Diagnose mußte, da epidemische Genick¬ 
starre, Gehirnabszess, andersartige Infektionskrankheiten auszuschließen waren, auf Grund 
<les Liquorbefundes, der Lungenerscheinungen, des Krankheitsverlaufe» und der Sym¬ 
ptome (motorische Aphasie) auf tuberkulöse Meningitis gestellt werden, wenn auch 
die Festlegung durch den Tierversuch nicht möglich war. Nach jeder Lumbalpunktion 
besserte sich das Befinden in ganz auffallender Weise; nach der ö. Lumbalpunktion war 
nur noch eine leichte Lähmung des rechten Armes, Schwäche des rechten Facialis und etwas 
undeutliche Sprache übrig. Auch diese Erscheinungen wurden durch Übungs- und elek¬ 
trische Behandlung fast völlig beseitigt. Es besteht noch eine Spitzenaffektion rechts. Der 
Fall wird weiter beobachtet (Gefahr eines Rezidivs), doch kann man heute schon mit einer 
ziemlichen Sicherheit sagen, daß es sich um eine durch Lumbalpunktionen geheilte 
tuberkulöse Meningitis gehandelt hat. (Eigenbericht). 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Sehr geehrter Herr Kollege! 

In der Frage der motorischen Amusie (s. d. Centr. 1916, S. 354 und 1917, S. 149) 
interessiert Sie vielleicht folgendes, anscheinend von Laehr herrührende Referat in der 
Allg. Zeitschrift für Psychiatrie. VH. 1850. S. 526 über eine Beobachtung von Latham : 
Vertust des musikalischen Talents nach einer Kopfverletzung. (Aus „The Laneet“. in 
Gas.'des höpit. 1850. Nr. 18. S. 71): 

Ein Mann von 63 Jahren bekam einen Stoß an den hinteren und oberen Winkel de« 
rechten Scheitelbeines, wonach er einen Augenblick bewußtlos ward, aber bald wieder zu 
sich kam und seine Arbeit wieder aufnahm. Früher liebte er sehr die Musik und sang selbst 
bei der Arbeit; seit dem Stoße aber hat er das ganze musikalische Talent verloren. Versucht 
er es, so wird sein Gesang bald konfus und variiert zwischen 2 oder 3 verschiedenen Tönen. 
Er erkennt die Musik wieder, die er einigemal gehört hat^ aber er ist nicht imstande, selbst 
zu musizieren, noch weniger etwas Neues zu singen. Übrigens ist dies die einzige Unbequem¬ 
lichkeit, Gedächtnis usw\ sind unberührt geblieben. (Vgl. diese Zeitschrift. VI, S. 702.) 

Mit kollegialem Gruße T1 , 

Ihr ergebenster 

Peretti, Düsseldorf-Grafenberg. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 


Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Msrzon & Wime in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Die Leukoplakie des Mundes als Zeichen 
überstandener Lues. 


Von Dr. K. Pindy, 

Direktor der Staatsirrenanstalt Nagyszeben (Ungarn). 

Die Feststellung der überstandenen Lues gehört zu den wichtigsten und 
schwersten Aufgaben des Arztes und ist besonders für den Nervenarzt von 
großer Bedeutung. 

Es ist wohl bekannt, daß die überstandene Lues in einer großen Anzahl 
der Fälle weder durch die Anamnese noch durch Wassermann oder durch andere 
Reaktionen nachgewiesen werden kann. Die Lues kann selbst dem Kranken 
unbekannt sein, und die Reaktionen sind meistens durch Veränderungen der 
Körpersäfte bedingt, welche die aktive Lues verursacht. Schwach aktive oder 
schon als „luetisch“ nicht mehr aktive Folgen der Lues (Entartungen der 
Gefäße mit allen ihren Folgeerscheinungen, Hyperplasien, Gummen, nicht ent¬ 
zündliche Veränderungen im Parenchym usw., sowie ursächlich nicht erklärbare 
klinische Erscheinungen) werden oft erst dann verständlich, wenn der Arzt sich 
überzeugt, daß der Kranke Lues gehabt hat. 

Ein solcher Beweis der Lues ist die Leukoplakie der Schleimhaut 
des Mundes. Seit 10 Jahren achte ich auf dieses Symptom und fand, daß 
man durch seine Feststellung die überstandene Lues sicherer und leichter als 
durch alle sonstigen klinischen Zeichen nachweist. Die Leukoplakie der 
Mundhöhle ist das unzweideutigste, am leichtesten sichtbare und 
häufigste Zeichen der überstandenen Lues. 

Bekanntlich hat Schwimmer im Jahre 1878 unsere über die Leukoplakia 
mucosae oris bezüglichen Kenntnisse gesichtet; die richtige Namensgebung ist 
ebenfalls sein Verdienst — doch hat er sich insoweit geirrt, als er eine Leuko¬ 
plakie luetischen lind nichtluetischen' Ursprungs annahm. 

Nach der Meinung besonders französischer Gelehrter (Landouzy, Gauch er) 
(Kaposi aus der Wiener Schule) scheint es heute festzustehen, daß die 
Leukoplakie immer luetisch bedingt ist und daß derjenige, der 
Leukoplakie hat, auch an Lues gelitten hat und vielleicht noch 
immer daran leidet. 

Ich fühlte mich selbstverständlich nicht berufen, die Frage in fachwissen¬ 
schaftlichem Sinne zu entscheiden, deshalb wandte ich mich an Herrn Dozent 
Guszman in Budapest, der schon im Jahre 1908 auf meiner Abteilung Geistes¬ 
kranke auf luetische Residuen untersucht hat. Guszman schreibt mir: ..Ich 
stehe immer mehr auf dem Standpunkt, daß die ausgesprochene Leukoplakie 
sich ohne Ausnahme auf luetischer Grundlage entwickelt; ich möchte sie in 
eine Kategorie mit Tabes, Paralyse, luetischer Aortitis, also spätluetischen Ver¬ 
änderungen, stellen.“ 
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Ich habe dazu wenig hinzuzufügen, und nur so viel will ich erwähnen, daß 
ich in der neueren Literatur wiederholt erwähnt fand, daß man die Leukoplakie 
mit antiluetischer Behandlung heilte. Kollege Fischer, ein hiesiger Spezialist, 
hat in seiner Praxis solche Fälle ebenfalls gesehen. 

Daß die Leukoplakie häufig vorkommt, ist beinahe unbekannt. Nur in einer 
Diskussionsbemerkung Fourniers lese ich, daß sie bei der Paralyse und bei 
der Tabes sehr häufig ist. Guszman hat im Jahre 1908 an meinem Material 
in Budapest in 45°/ 0 der untersuchten Paralytiker eine ausgesprochene Leuko¬ 
plakie des Mundes gefunden, also beinahe bei jedem zweiten Kranken. Dem¬ 
gegenüber fand sie Schwimmer seinerzeit unter 5000 Haut- und Geschlechts¬ 
kranken bloß in 20 Fällen. Nach Guszman hat man im Jahre 1906 und 1907 
an der Budapester Universitätsklinik für Haut- und Geschlechtskranke bloß 
38 typische Fälle gesehen. Ich kann diese Seltenheit nicht anders erklären, als 
daß in diesen wenigen Fällen die Leukoplakie die Kranken auf die Klinik 
geführt hat und bei den übrigen Kranken auf das Symptom keine Rücksicht 
genommen worden ist. Die Häufigkeit der Leukoplakie bei den Geistes- und 
Nervenkranken ist dadurch erklärlich, daß eine sehr große Zahl dieser Kranken 
an selbsterworbener oder vererbter Lues leidet. 

Seit 10 Jahren versäume ich es nie, den Mund meiner Kranken auf Leuko¬ 
plakie zu untersuchen. Aus den diesbezüglichen, in den letzten Jahren ge¬ 
machten Aufzeichnungen habe ich die folgenden Zahlen gewonnen. Von 100 
männlichen Paralytikern haben 62, von 40 weiblichen Paralytikern 20 Leuko¬ 
plakie des Mundes gehabt (50%). Bei nichtparalytischen Männern ohne Rück¬ 
sicht auf Alter und Krankheit habe ich in 150 Fällen 69 mal (46%), bei 100 
weiblichen Fällen 28mal Leukoplakie festgestellt. 

Diese Zahlen sind größer als die von Guszman ermittelten, da er im 
Krankenstand der Anstalt üpötmezö in Budapest bei paralytischen Männern 
in 46%, bei nichtparalytischen Männern nur in 17% der untersuchten Fälle 
eine ausgesprochene Leukoplakie fand. Guszman hat aber nur 29 nicht- 
paralytische Männer untersucht, und bei diesen war die Diagnosenstellung viel 
sorgfältiger (Liquor, Blut, Düngern, Wassermann) als bei den Kranken dieser 
Anstalt, bei denen die serologischen Methoden nicht gemacht werden konnten 
und dadurch einige Paralytiker anderswo eingereiht wurden. Andererseits ist 
unter der hiesigen Bevölkerung der Nikotinmißbrauch in maßloser Weise ver¬ 
breitet und eine Mundpflege kaum bekannt. Es ist vielleicht auch dadurch zu 
erklären, daß die Leukoplakie hier häufiger als in Budapest vorkommt. 

Bei nichtparalytischen Frauen habe ich in 28% Leukoplakie gefunden, viel 
weniger also als bei den Männern; immerhin oft genug gegenüber der allgemeinen 
Meinung, daß die Leukoplakie bei den Frauen nur äußerst selten vorkommt 
(Guszman). Ich habe sogar eine große Anzahl sehr vorgeschrittener Fälle 
gesehen. 


Im Verlaufe dieser Untersuchungen ergab sich von selbst die Frage, wie 
die Pupillen der mit Leukoplakie behafteten Kranken reagieren. Es ist doch 
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bekannt, daß die Pupillen ebenfalls ein feines, wenn auch nicht immer verläß¬ 
liches Reagens der luetischen Veränderungen sind. Ich lasse hier die Enge, 
Weite, Differenz und die Randveränderungen der Sehlöcher, alle als leicht zur 
Täuschung führenden Veränderungen, beiseite und berücksichtige bloß die Ver¬ 
engerung auf Lichteinfall. Die Sehlöcher der nichtparalytischen männlichen 
Kranken mit Leukoplakie (69 Fälle) haben in 20% gut reagiert, hingegen die 
Pupillen der nichtparalytischen, nicht mit Leukoplakie behafteten Kranken 
(81 Fälle) haben in 40°/ o gut reagiert. 

Bei den Frauen war der Unterschied noch größer; hier reagierten die Seh¬ 
löcher der nichtparalytischen, mit Leukoplakie behafteten Kranken (28 Fälle) 
ganz gut nur in 3%, die Sehlöcher der nichtparalytischen Frauen ohne Leuko¬ 
plakie (60 Fälle) in 46%. 

Zu der Beschreibung der Leukoplakie habe ich nur wenig beizutragen. 
An der Innenfläche der Mundwinkel oder tiefer an der Schließungslinie der 
Zahnreihen, ein andermal in der Nähe scharfkantiger oder ohne Gegenzahn 
gebliebener Zähne wird die Schleimhaut des Mundes matt, weißlichblau, trüb, 
undurchsichtig. Diese Veränderung breitet sich manchmal nur auf einige Milli¬ 
meter aus, ein andermal erscheint sie auf der ganzen Schleimhaut der beiden 
Backen, geht sogar auf die Innenfläche der Lippen, auf den Gaumen, auf die 
Uvula, auf die Zunge, auf das Zahnfleisch über oder ist nur dort zu finden. Die 
weißliche, matte Trübung (Verdickung) der Schleimhaut erscheint manchmal 
gleichmäßig, wie eine opalisierende, mit Milch überzogene Glasfläche — ein 
andermal sehen wir in diesem milchartigen Weiß (sogar bei weizenkornkleinen 
Leukoplakien) eine feine Verästelung, ähnlich der Nervatur (Nervennetz) der 
Pflanzenblätter. Diese feine und äußerst charakteristische Verästelung wird 
kaum erwähnt (Finger beschreibt sie richtig), oder sie wird mit den Einrissen 
verwechselt. Jedoch sind die Einrisse (Rhagades) ein Folgezustand, die Ver¬ 
ästelung hingegen ein Entwicklungsstadium der Leukoplakie. In einigen Fällen 
habe ich es schön beobachten können, daß die feinen Gefäße der Mundschleim¬ 
haut sich inselartig begrenzt erweitern und die erweiterten Gefäße von feinen 
weißlichen Streifen begleitet sind, wie man es am schönsten an der Leberkapsel 
oder an der weichen Hirnhaut der Paralytiker sehr oft findet. Ich halte es für 
wahrscheinlich, daß die Epithelwucherung und Verhornung der Leukoplakie 
leichter und mehr neben als über den Gefäßen vorwärts schreitet und daß auf 
solche Weise diese typische Verästelung, welche später dann auch die Einrisse 
erleichtert, zustande kommt. 

Die beginnende 1 Leukoplakie gibt zu einer Täuschung weniger Gelegenheit, 
wenn wir bei demselben Kranken noch andere Spuren der überstandenen Lues 


1 Was unter beginnender oder schwach uusgebildeter Leukoplakie zu verstehen ist, 
das kann man nicht genau beschreiben, die Feststellung hangt von der Übung und Erfahrung 
sowie von der Art und Weise der Untersuchung ab. Meine Angaben beziehen sich nur auf 
Untersuchung bei Tageslicht. Man soll auch den Mund nicht zu sehr öffnen lassen, weil 
man an der gespannten Schleimhaut geringere Trübungen nicht sehen kann. 
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finden. Dies ist der Fall auch bei den übrigen Zeichen der versteckten Lues; 
eben deshalb ist man auch bei der Wassermannreaktion genötigt, die Anamnese 
und sorgfältige körperliche Untersuchung zu verwerten. 

Die erworbene oder geerbte latente Lues kann nur durch die Erkennungs- 
mittel der verschiedenen ärztlichen Fächer festgestellt werden. In einer be¬ 
sonders wertvollen Arbeit weist Graves auf viele diesbezügliche Zeichen hin. 1 

Ich hatte bei der Ermittlung der latenten Lues in vielen Fällen die 
„Livedo racemosa“ verwertet, ein Zeichen, welches vor mehreren Jahren 
auch als ein Merkmal der Lues beschrieben worden ist. In ungefähr 50% der 
Fälle soll auch die Scapula seaphoidea (Graves) ein Zeichen der Lues bzw. 
eine Folge der luetisch bedingten Wachstumsstörung der Knochen sein. Es ist 
überraschend, wie oft diese im ganzen Organismus zerstreuten Zeichen der Lues 
sich häufen und sich gegenseitig klären. Ich will nur einige diesbezügliche Fälle 
erwähnen. 

1. Ein 14 Jahre altes Mädchen hat seit ein paar Tagen plötzlich auftretende 
Anfälle, sie wird bewußtlos, zuckt am ganzen Körper, beißt in die Zunge. Nach 
der Aussage der Mutter hat sie „Fraisen“ gehabt, und vor einigen Jahren soll sie 
bewußtlos gewesen sein. Die Mutter leidet an Tic, eine Schwester der Mutter 
starb an nach einer Skarlatina aufgetretenen Epilepsie in dieser Anstalt. Die 
Mutter selbst hat zweimal abortiert; ein zweites Kind von ihr hat ebenfalls 
Fraisen gehabt. Die Kranke spricht schwerfällig, ihr Schädel ist etwas plump, 
die Pupillen reagieren gut, das Email an den zwei oberen mittleren Schneide¬ 
zähnen ist schwach entwickelt, links ausgesprochene bukkale Leukoplakie, beider¬ 
seits Scapulae scaphoideae. Wassermann im Blute —. Diagnose: Hered. luetische 
Epilepsie. 

Es ist in diesem Falle interessant, daß die Leukoplakie bei einem jungen 
Mädchen, wo der Nicotinabusus für ausgeschlossen gehalten werden kann, auf- 
trrtt. Das einzig sichere Zeichen der Lues w r ar die Leukoplakie, dafür sprachen 
aber auch die Aborte der Mutter, die Zähne der Kranken und auch die 
Scapulae scaphoideae. 

2. Ein 27 Jahre altes Fräulein. Der Vater soll angeblich an Rückenmarks¬ 
schwindsucht gelitten haben. Sie ist im Wachstum zurückgeblieben (135 cm), ihr 
Schädel ist dick, plump, die Schilddrüse ist geschwollen, sie hat Scapulae scaphoi¬ 
deae, die linke obere Extremität ist im Wachstum zurückgeblieben, im Gesicht 
handtellergroße, dunkel pigmentierte Flecken, die pigmentlose Stellen einschließen. 
Die rechte Pupille ist weiter als die linke, die Lichtreaktion ist beiderseits vor¬ 
handen, doch bleibt sie bei wiederholter Prüfung aus. An der Schleimhaut der 
linken Backe beginnende Leukoplakie, an der Brust stark erweiterte Venen, am 
Rücken Livedo racemosa. Die Kranke kann von Zeit zu Zeit nicht gehen, plötz¬ 
lich steht sie wieder auf, hin und wieder Bewußtlosigkeitszustände. (Infantilismus 
auf hered. luetischer Grundlage.) 

3. Eine 44 Jahre alte Frau (M. G.) hat sich mit Dionin vergiftet und hat 
hypochondrische und Vergiftungswahnideen. Mit ihrem Manne hat sie schlecht 
gelebt, von 5 Kindern ist nur eines am Leben geblieben. Sie ist sehr blaß, ihre 
Pupillen sind vollkommen starr, die Kniereflexe sind sehr lebhaft, der Puls 
arhythmisch 90—130, beiderseits hochgradige bukkale Leukoplakie, der Schädel 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1913. 
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ist beim Beklopfen sehr empfindlich. Wassermann im Blute —. Sie klagt über 
ständiges Pelzigsein im Munde, über ein sehr peinliches Gefühl von Trockenheit. 
Ein andermal hat sie die Empfindung, als wenn ihr Mund mit Fett überzogen 
wäre, „ihr Gehirn fließt herab“. Ihre Sehkraft nahm ad minimum ab, ihre Kopf¬ 
schmerzen steigerten sich fortwährend, sie bekam Brechreiz und konnte sich 
infolge immer mehr zunehmenden Schwindels im Bette nicht mehr aufrichten. 
Sie starb unter Symptomen einer chronischen Pachymeningitis. Das sicherste 
Zeichen ihrer Lues war die von sehr schmerzhaften Parästhesien begleitete Leuko¬ 
plakie. 

4. (Beobachtet in der Irrenanstalt „Lipdtmezö“ in Budapest.) 16 Jahre 
alter Knabe, Sohn eines Rabbiners. Seit seinem 6. Lebensjahre ist er langsam 
verdummt, seine Pupillen sind starr, sein Blut ist nach Wassermann stark positiv. 
Einer seiner Brüder kam tot auf die Welt, ein anderer ist in höherem Grade 
schwachsinnig. Der Vater ist 60 Jahre alt. Lues stellt er entschieden in Abrede, 
er behauptet, daß auch seine Frau ganz gesund sei, er selbst soll vor 21 Jahren 
rheumatisch gewesen sein. Er hat beiderseits ausgesprochene bukkale Leuko¬ 
plakie, seine Pupillen sind verschieden weit, die eine zieht sich auf Lichteinfall 
langsam mit geringer Verengerung zusammen. Den Ursprung der luetischen 
Demenz (Paralyse) des Kindes hat die Leukoplakie des Vaters verraten. 


2. Historisches zur Lehre von der topographischen Anordnung 
in den Sehbahnen und -Zentren. 

Bemerkungen zur Aussprache von S. E. Heuschen (dieses Zentralbl. 1917 No. 23). 

Von A. Pick. 


Meine Stellung zu der in der Überschrift genannten Lehre ist durch eine 
Anzahl von Arbeiten genügend präzisiert. Trotzdem muß ich befürchten, daß 
dieselbe durch die flüchtige Skizze, die Henschen kürzlich gegeben hat, ver¬ 
dunkelt werden könnte, und muß deshalb mit einigen Bemerkungen auf diese 
letztere zurückkommen. 


Henschen berichtet von dem „ausgesprochenen Mißtrauen aller Forscher“, 
von dem seine Theorie zuerst getroffen wurde, und nennt Wilbrand als den 
einzigen*Forscher, bei dem sie völlige Zustimmung fand. Demgegenüber ver¬ 
weise ich auf meine in den ersten 90er Jahren durchgeführten, im Juli 1894 
eingereichten, 1895 erschienenen experimentellen „Untersuchungen über die 
topographischen Beziehungen zwischen Retina, Opticus und gekreuztem Tractus 
opt. beim Kaninchen“, bezüglich deren ich auf S. 6 ausdrücklich hervorhob, 
„daß damit wichtige Fragen der Physiologie, u. a. die von Munk zuerst aus¬ 
gesprochenen streng gesetzmäßigen Beziehungen zwischen Retina und optischem 
Zentrum in der Rinde des Hinterhauptlappens wesentlich gefördert würden“. 
Aul Schlüsse der Zusammenfassung ihrer Resultate füge ich hinzu: „Es muß 
weiteren Versuchen Vorbehalten bleiben, festzustellen, ob ähnliche streng topo¬ 
graphische Beziehungen auch in der Fortsetzung der Sehbahnen und in den 
ganglionären Unterbrechungsstationen nachgewiesen werden können; die vor¬ 
liegenden Untersuchungen machen dies wohl wahrscheinlich und dienen so zur 
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Unterstützung der wenigen bisher bekannten Tatsachen, die für ganz regel¬ 
mäßige topographische Beziehungen zwischen Betina und den Zentren im Hinter- 
liauptlappen sprechen.“ 

Noch präziser habe ich mich in einem im Oktober 1894 gehaltenen, 1895 
in der Prager medizinischen Wochenschrift veröffentlichten Vortrage ausge¬ 
sprochen, den Henschen ebenso wie die vorangehende Arbeit in seinem Pariser 
Rapport vom Jahre 1900 aufführt. Bei der Darstellung der noch strittigen 
Fragen sowohl hinsichtlich der Lokalisation im Sehzentrum wie in der okzipi¬ 
talen Sehbahn erkläre ich ausdrücklich, der Ansicht Henschens zuzuneigen. 

Wenn dieser in seiner letzten Aussprache zum Schlüsse die fundamentale 
Bedeutung einer möglichst exakten Kenntnis der primären Sinnesflächen durch 
eine davon hergenommene Ableitung bezüglich der beim Denken wirksamen 
Mechanismen motiviert, so stelle ich dem den Satz an die Seite, den ich in der 
zuletzt zitierten Arbeit, also vor fast 23 Jahren, niedergeschrieben; ich sage 
von den klinisch-anatomischen Ausführungen, daß sie auch gezeigt, „wie. wir 
gerade in diesen Erscheinungen einen Zipfel jenes Schleiers gelüftet haben, der 
uns das große Geheimnis unseres Denkens noch verhüllt“. 

Hatte ich demnach schon zu einer Zeit, wo Henschens Ansichten noch 
fast allgemeiner Gegnerschaft begegneten, zugestimmt (auch später noch, so 
in den 1898 veröffentlichten „Beiträgen zur Pathologie und pathologischen 
Anatomie des Zentralnervensystems“), so war diese Zustimmung, wie auch 
schon der ganze Tenor der zuvor zitierten Untersuchung am Kaninchenopticus 
zeigt, durchaus nicht von der alleinigen Beweiskraft der Arbeiten Henschens 
!u rgenommen, vielmehr das Resultat eigener, unmittelbar an die einschlägigen 
Arbeiten Munks anschließender Studien. 

Schon im Jahre 1880, also jedenfalls einige Zeit vor Wilbrands Arbeiten, 
di-n Henschen als seinen Vorgänger auf dem Gebiete bezeichnete, veröffent¬ 
lichte ich unter dem Titel „Beitrag zur Lehre von den Halluzinationen“ (Jahr¬ 
bücher für Psychiatrie, H. 1), den bekannten Fall von partiellen Halluzinationen. 
In dieser Arbeit knüpfte ich direkt an die „von Binswanger und Munk gemachten 
Erfahrungen über die streng regelmäßigen Beziehungen zwischen Retina, Opticus 
und Sehsphäre“ an und präzisierte die Wichtigkeit der Beobachtung vor allem 
dahin, daß für den Fall der Richtigkeit der ihrer Deutung zugrunde gelegten 
Erörterungen „für den Menschen das wahrscheinlich gemacht wäre, was Munk 
fiir das Tier aus seinen Experimenten erschlossen“. 

Es ist begreiflich, daß dieser Fall Munks ganz besonderes Interesse er- 
regt«*. was er mir bei Gelegenheit einer Begegnung im Jahre 1883 auch münd¬ 
lich zum Ausdruck brachte. 

Gewiß erscheinen die damals gebrauchten Argumente im Lichte moderner 
Anschauungen recht unbefriedigend; zieht man aber in Betracht, daß damals 
H"ch kein einziger irgendwie beweiskräftiger klinischer Fall vorlag, dann wird 
man das Feststen an dem jetzt siegreichen Prinzipe historisch zu würdigen 

wissen. 
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8. Bemerkung zum tonischen Patellarsehnenreflex bei 

Chorea minor. 1 

Von G. Bikele*. 

Der 10 Jahre alte B. Z.*, seit 4 Wochen krank (ähnliclies Leiden vor 3 Jahren), 
bietet kurz zusammengefaßt folgende Krankheitserscheinungen: Hochgradige 
choreatische Bewegungen an beiden unteren Extremitäten beim Sitzen. Gehen 
ungemein erschwert infolge ausfahrender Bewegungen; besser läuft Patient einige 
Meter lang. Deutliche choreatische Bewegungen an den oberen Extremitäten, be¬ 
sonders an rechter. Am Gesicht typische choreatische Zuckungen zeitweilig. 

Patellarsehnenreflexe herabgesetzt. Diese sind schwerer hervorzurufen 
und — wenn nicht tonisch — von geringem Ausschlage; diese Herabsetzung ist 
rechts bedeutender als links. Gar nicht selten aber erfolgt auf Beklopfen 
der Quadrizepssehne,.sowohl rechts als auch links, und zwar einigermaßen träge, 
eine tonische, über eine Sekunde andauernde komplette Streckung im 
Kniegelenke. 

Sieht man genauer zu, so gewahrt man manchmal eine ebensolche tonische 
Streckung im Kniegelenke spontan auftreten. Vollführt man (lebhaftere) passive 
Bewegungen mit den Beinen des Patienten, so stellt sich nicht selten zwischendurch 
eine tonische Streckung im Kniegelenke ein, obwohl die ausgeführten passiven 
Bewegungen gar keine Reizung der Quadrizepssehne verursachten. Aktive Be¬ 
wegungen dagegen blieben ohne Einfluß auf die Produktion dieses Phänomens. 

Eine Spur von tonischer Streckung im Sprunggelenke (Plantarflexion) 
kam hie und da spontan, eventuell bei passiven Bewegungen zum Vorschein. 
Die Achillesreflexe konnten nicht ausgelöst werden. 

An den oberen Extremitäten konnte ein derartiges Phänomen nicht konstatiert 
werden. 

Für die Genese des tonischen Patellarreflexes bei Chorea minor ist dieser 
Fall von besonderem Interesse, da dieses Phänomen nicht bei einem gesteigerten, 
sondern bei einem ausgesprochen herabgesetzten Kniereflex sich findet und in 
analoger Weise durch passive, also unwillkürliche Bewegungen an den unteren 
Extremitäten produziert werden kann. 


[Aus einem Reservelazarett (Chefarzt: Oberstabsarzt d. Res. Dr. Riebeth. 

fach&rztlicher Beirat)]. 

4. Über Behandlungserfolge bei den funktionellen 
Erkrankungen unserer Soldaten. 

Von Dr. Hans Bäcker, 

Anstaltsarzt der Landesirrenanstalt G., z. Z. Abteilungsarzt an einem Reservelazarett. 

Die folgenden Mitteilungen beziehen sich auf die in dem Vierteljahrsiauiu 
November 1916 bis Januar 1917 vom Verfasser auf den ihm anvertrauten Sta- 

1 Bez. Literatur vgl. Bregman, dieses Zentralblatt 1911, S. 1298? 
ä Aus dem Sophien-Kinderspital in Lemberg. 
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tionen der Nervenabteilung des Lazaretts behandelten Fälle. Der bezeichnete 
Anfangstermin ist gewählt worden, weil ich damals nach meiner Rückkehr von 
den Nonneschen Abteilungen in Hamburg, die ich auf Veranlassung des Herrn 
Chefarztes aufgesucht hatte, mit den aktiven Behandlungsmethoden bei den 
funktionellen Erkrankungen unserer Soldaten begann, ln Hamburg hatte ich 
die von Nonne und seinen Assistenten geübten Behandlungsmethoden, Hyp¬ 
nose und Kaufmannsche Starkstrombehandlung, und ihre für mich — an meinen 
bisherigen Behandlungsergebnissen gemessen — ganz überraschenden Resultate 
kennen gelernt und von dort den Glauben an ein aktiveres Vorgehen und den 
Trieb dazu, insbesondere auch die Überzeugung von den tatsächlich möglichen 
großen Erfolgen der Hypnose, in meinen eigenen Wirkungsbereich mitgenommen. 

Doch stieß ich nach meiner Rückkehr bei meinen Versuchen, die Leute zur 
Behandlungsbereitschaft zu bewegen, infolge großen Mißtrauens zunächst auf 
fast geschlossenen, hartnäckigen Widerstand, insbesondere bezüglich der Hyp¬ 
nose, desgleichen aber auch bezüglich der Kaufmannschen Behandlung. In 
meiner Notlage verfiel ich dann — einer Anregung des Herrn Oberstabsarztes 
Dr. Riebeth folgend — darauf, einen Versuch mit der Rothmannschen Be¬ 
handlung im Äther- bzw. Chloräthylrausch zu machen, und kam hiermit beim 
ersten, zweiten und dritten — zwar unter allerlei Schwierigkeiten, mit viel Über¬ 
redung und unablässigem Drängen — mit gutem Erfolg zum Ziele. Damit war 
der Widerstand im wesentlichen gebrochen, die Leute fanden sich in der Folge 
immer leichter bereit, sich behandeln zu lassen. Von denen, die schon monate¬ 
lang vor Einführung der aktiven Methoden auf der Abteilung in Behandlung 
gestanden hatten, ließen sich schließlich alle bis auf 9 bewegen, sich den neuen 
Behandlungsmethoden zu unterziehen. Abgesehen von diesen 9 wurde in der 
Folgezeit jeglicher, der mit besonderen funktionellen Störungen, wie Lähmungen, 
Zittern, Geh- und Sprachstörungen usw., zur Aufnahme kam, ohne Ausnahme 
behandelt, und zwar fast immer gleich an dem der Aufnahme folgenden Morgen. 
Die erfolgreich Behandelten liegen auf einer Station zusammen. Jeder Neu¬ 
ankommende wird somit von einer großen Schar Geheilter empfangen. Die 
Wirkung ist, daß jetzt kaum einer noch Schwierigkeiten macht, und daß die 
Erfolge immer leichter, sicherer und vollständiger eintreten, während im An¬ 
fang der volle Erfolg meist nur mit viel Mühe, in manchen Fällen untir Wieder¬ 
holung der Behandlung, erreicht und festgehalten werden konnte. 

Der geschilderten historischen Entwicklung entsprechend ist naturgemäß 
die Rothmannsche Behandlungsmethode ganz in den Mittelpunkt getreten, 
auch im übrigen möchte ich sie nicht missen, »regen der größeren Erfolgssichcr- 
heit, die sie, wenigstens in meiner Hand, gegenüber Hypnose und Starkstrom- 
behandlung hat, desgleichen wegen ihrer größeren Annehmlichkeit für Arzt und 
Kranken gegenüber der Starkstrombehandlung. Neben der Rothmannschen Nar¬ 
kosebehandlung ist mir allerdings in manchen Fällen die Hypnose unentbehr¬ 
lich. Die Kaufmannsche Behandlung anzuwenden, habe ich seit längerem keine 
Veranlassung mehr gehabt. 
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Zu der hier angewandten Methodik der Bothmannschen Injektion im Äther¬ 
oder Chloräthylrausch sei bemerkt, daß die Behandlung nicht auf der Abteilung, 
sondern im Operationssaal vorgenommen und daß die Injektion vom Chirurgen 
des Lazaretts ausgeführt wird. Die Leute bleiben nach der Behandlung zumeist 
bis zum anderen Morgen in einem Einzelzimmer der Operationsstation. Eis wird 
Chloräthyl oder Äther gewählt, je nach allgemeiner Konstitution, nach Ge¬ 
sundungswillen, Art und Schwere der Störungen. Meinen Erfahrungen nach 
empfiehlt sich bzw. genügt Chloräthyl, den ich in dubio wegen seiner geringeren 
Unannehmlichkeit für die Kranken lieber wähle, bei monosymptomatischen 
Tremoren, leichten Dysbasien und Paresen, bei Pseudoischias, Stottern (Äther 
hier direkt kontraindiziert!), bei schwächlicher Allgemeinkonstitution und bona 
voluntas. Äther ist angebracht bei universellen Tremoren, schweren Dysbasien, 
schlaffen und spastischen Lähmungen, Aphonie, Mutisnms, Sehstörungen, mala 
voluntas. 

Bezüglich der Art, mit der die Kranken angefaßt werden sollen, kann man 
immer wieder bestimmte Grundsätze, die für jeden Arzt bindend sein sollen, 
betont finden. Ich glaube im ganzen bezüglich der Behandlung der Krank», 
um die es sich hier handelt, nicht so sehr an den entscheidenden Wert solcher 
,,Grundsätze“ oder doch nur an den einen fundamentalen, der in den öffentlichen 
Erörterungen vielfach etwas zurückgetreten ist, daß nämlich in der Behandlung 
nicht die Strenge der Ausgangspunkt sein darf, vielmehr das Primum Wohl¬ 
wollen sein muß, und daß alle noch so unerbittliche Strenge, die vielfach ja sehr 
vonnöten ist, von hier aus dirigiert sein muß. Daß dies das richtige Verhältnis 
von Strenge und Wohlwollen für den Arzt ist, kann man z. B. in lehrreicher 
Weise bei dem ärztlichen Handeln Nonnes bei all seiner Strenge beobachten. 
Im übrigen liegt die Einheit des ärztlichen Handelns bezüglich unserer Nerven¬ 
kranken meinem Dafürhalten nach eben nicht so sehr in allgemeinen, übertrag¬ 
baren „Grundsätzen“, als vielmehr in der Individualität des jeweiligen Arztes. 

Die Zahl der in dem oben abgegrenzten Zeitraum von mir behandelten Fälle 
beträgt 50. 1 Das Ergebnis war in 48 Fällen = 96% völlige oder fast völlige Sym- 
ptombeseitigung, in 2 Fällen völliger oder fast völliger Mißerfolg. 

• Unter „fast völliger“ Symptombeseitigung verstehe ich, daß z. B. nach 
schwerer Beinlähmung noch eine gewisse Schwäche der Beine oder noch eine 

1 Die Arbeit wurde geschrieben Anfang Februar 1917. Die Zahl der von mir be¬ 
handelten Fälle hat sieh unterdessen auf 840 erhöht mit 97,6% Symptombeseitigungen. 
Die Hauptbehandlnngsmethode ist nach wie vor die Rothmannsche Behandlung, die 
Hypnose ist mir eine gute Stütze geblieben; elektrische Behandlungsmethoden anzu¬ 
wenden, habe ich seit längerer Zeit keine Veranlassung mehr gehabt. Meine Erfahrungen 
sind im wesentlichen dieselben geblieben. Dasselbe gilt von der Zusammensetzung des 
Krankenmaterials, das fast ausschließlich aus alten verschleppten Fällen besteht, unter 
ihnen seit % Jahren in immer steigendem Maße zum Teil recht schwierige Renten¬ 
empfänger, die mit hohen Renten entlassen und zu HauBe vielfach immer mehr völliger 
Erwerbsunfähigkeit anheimgefallen waren und die nachher oft zu meinen dankbarsten 
Patienten gehörten. 
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leichte, praktisch nicht ins .Gewicht fallende Unbeholfenheit beim Gehen zurück* 
geblieben ist, daß frühere Zitterer bei geringen Anlässen vorübergehend wieder 
anfangen zu zittern, daß frühere Stotterer in der Erregung wieder leicht an¬ 
stoßen usw. Nach diesem Einteilungsprinzip habe ich unter meinen 48 Ge- 
heiltei^ 35 völlig, 13 „fast völlig“ von ihren Symptomen Befreite. 

Der Art nach handelte es sich bei den 48 um folgende Störungen: 9mal 
um Pseudoischias mit Dysbasie (darunter 3mal mit Kontraktur), 8mal um 
schlaffe komplette Lähmungen (3mal beider Beine, 2 mal des rechten Armes, 
lmal des linken, lmal der rechten Hand, lmal des rechten Fußes), 5 mal um 
Tremor einer Hand (3mal rechts, 2mal links), ömal um universellen Tremor, 
4mal um universellen Tremor mit starkem Stottern und schwerer Dysbasie, 
3mal um Paresen (darunter lmal mit funktioneller Sehschwäche und Tremor 
der Beine), 3mal um Dysbasie mit Tremor der Beine, 2mal tun Pseudoischias 
mit Dysbasie tmd universellem Tremor, 2 mal um spastische Lähmung (dar¬ 
unter einmal iliit funktioneller Blindheit links), lmal um universellen Tremor 
mit Dysbasie, lmal um starkes Stottern, lmal um Aphonie mit Stottern und 
Tremor der Beine, lmal um Mutismus mit Tremor der Anne und Beine, lmal 
um fast rechtwinklige kyphotische Einknickung des Rumpfes mit Tremor der 
Arme und Beine, lmal um starkes Stottern mit universellen Zuckungen, lmal 
um Gesichts- und Platysmazuckungen. Zittererscheinungen und Dysbasien fanden 
sich also am häufigsten, Zittererscheinungen bei 26 der Geheilten, Dysbasien, 
abgesehen von den durch schlaffe und spastische Lähmungen bedingten, 21 mal. 

Bei dem einen Versager — Armlähmung rechts — lag mala voluntas vor. 
Es war im Rothmannschen Chloräthylrausch zunächst völlige Beseitigung der 
Lähmung erreicht worden. Bald hinterher trat aber ein völliger Rückfall ein, 
der weder mit Hypnose noch mit Starkstrombehandlung wieder rückgängig 
gemacht werden konnte. Erneute Rothmannsche Narkose wurde energisch ab¬ 
gelehnt. Der zweite Versager ist ein Offizierstellvertreter mit Stottern durch 
Granatexplosion, das schon in der Kindheit mal bestanden hatte. 4mal — 2ma! 
nach Rothmann, 2mal nach Hypnose — winde das Stottern fast völlig behoben. 
Der Rückfall trat aber jedesmal in einigen Tagen wieder ein, obwohl meiner Be¬ 
urteilung nach durchaus bona voluntas vorlag. Überhaupt ist meiner Beob¬ 
achtung nach das Stottern die hartnäckigste aller funktionellen Störungen, viel 
hartnäckiger als z. B. Mutismus und Aphonie. 

Die 48 Erfolge verteilen sich auf die verschiedenen Behandlungsarten wie folgt: 


Behandlung»-1 
urt 


Zahl der Be¬ 
handelten 



Rothmann 

Rothmann 


Rothmann 

and 

und 

Kaufmann 


Hypnose 

Kaufmann 


37 

5 

1 

1 


Suggestiver Einfluß 
der Geheilten bzw. 
bevorstehende Roth- 
mannbehandlung 

4 


Wegen anfänglichen Versagens oder nur mäßiger Besserung oder Rückfalls 
wiude die Narkosebehandlung in 5 Fällen 2mal, in 1 Fall 3mal ausgeführt. In 
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23 Fällen wurde der Erfolg erzielt im Ätherrausch, in 20 im Chloräthylralisch. 
Bis zur erfolgreichen Behandlung hatte die Krankheit im Durchschnitt 6,4 Mo¬ 
nate bestanden, 2 mal sogar 19 und lmal 26 Monate lang. 

Irgendwelche Schädigungen, sei es durch Starkstrombehandlung, Hypnose 
oder Narkose, wurden nicht beobachtet. Von den mit Äther Behandelten^klagte 
nur der fünfte Teil hinterher über das Unangenehme des Ätherrausches. Bei 
den anderen bestand anscheinend keine Erinnerung mehr an den unangenehmen 
Augenblick des Einschlafens. 

Die meisten der Leute zeigten unmittelbar nach der Heilung Freude, z. T. 
sehr starke Freude mit Tränen der Dankbarkeit, bis auf 7, die ein verdutztes, 
unsicheres, zweifelhaftes Gesicht machten, als wäre ihnen die neue Situation 
nicht recht. Nur hielt die Freude sehr häufig nicht lange an. Ich habe den 
Eindruck, als ob nach Eintreten der Gewöhnung an den neuen Zustand die Freude 
über die Befreiung von dem an sich doch meist als lästig empfundenen Leiden 
recht häufig wieder in den Hintergrund tritt und sich dafür mehr eine innere 
Unsicherheit und geheime Sorge im Bewußtsein anmeldet und in oft recht erfolg¬ 
reichen Kampf mit der Freude über die wiedergewonnene Gesundheit tritt. Aus 
diesem häufig deutlich zu beobachtenden Zurücktreten der Freude hinter Sorge 
und Ängsten geht m. E. zur Genüge hervor, wie falsch es ist, wegen der Heilungs¬ 
freude die große Bedeutung einer instinktiven Triebeinstellung zur Krankheit 
hin — oder wie man die inneren Tendenzen bezeichnen will — für Entstehung 
und Aufrechterhaltung der Krankheitssymptome bezweifeln zu wollen. Wie 
sehr die Kranken zum mindesten im geheimen von derartigen inneren Tendenzen 
beherrscht werden, auch da, wo in ihrem bewußten Verhalten nichts Derartiges 
zutage tritt und wo sie nach der Heilung ausgesprochene Freude zeigen, machte 
sich in manchen Fällen recht drastisch insofern bemerkbar, als sie beim ersten 
Aufwachen in einem Zustand von Bewußtseinstrübung, an den nachher nicht 
die geringste Erinnerung bestand, beim Bemerken der Heilung nur kläglich jam¬ 
merten, daß sie dann ja wieder ins Feld müßten. 

Mehr oder weniger ausgesprochene mala voluntas in bewußter Form lag 
in 10 von den 50 Fällen vor. Von diesen wurden trotzdem 8 geheilt, einer von 
ihnen zeigte sogar hinterher ausgesprochene Freude. 

Es ist überhaupt interessant, zu beobachten, wie häufig mürrische, un¬ 
zufriedene, querulierende Kranke nach erfolgreicher Behandlung wie ausge¬ 
wechselt sind, wie sie mit einem Schlage liebenswürdig, heiter und freundlich 
werden. 


Mag auch bezüglich der Krankheitsdisposition eine den meisten Menschen 
eigene „Hysteriefähigkeit“ bestehen, so liegt doch in der Tatsache, daß von den 
vielen Kriegsteilnehmern nur relativ wenige erkranken, beschlossen, daß cs sich 
um „individuelle Reaktionen“ auf der Grundlage neuro- bzw. psychopathischer 
Anlage handelt, daß wir es also mit einer negativen Auslese in bezug auf die 
nervöse und psychische Widerstandskraft zu tun haben. Dem entsprechen ganz 
meine Feststellungen an den von mir Behandelten. Anamnestisch hatten 26 
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von jeher an nervösen Beschwerden und psychischen Eigentümlichkeiten ge¬ 
litten und waren ebenso nach dem vorliegenden klinischen Bilde als Neuro- bzw. 
Psychopathen anzusprechen. Bei manchmal kräftiger körperlicher Konstitution 
und blühendem Aussehen stellten sich 16 andere, die angeblich nie etwas Krank¬ 
haftes geboten hatten, klinisch bei genauerer Untersuchung und längerer Beob¬ 
achtung ebenfalls als Neuro- bzw. Psychopathen dar, wobei von 3 dieser 16 noch 
Nerven- oder Geisteskrankheit der Eltern angegeben wurde. Demnach wären 
von den 50 Leuten 42 = 84°/ 0 als Neuro- oder Psychopathen aufzufassen. 

Bei den übrigbleibenden 8 handelte es sich 2mal um Auftreten einer Läh¬ 
mung nach Heilung einer Schußverletzung, lmal um Handlähmung im Anschluß 
an Schlaflähmung, lmal um spastische Lähmung nach Hufschlag auf den Kopf 
in der Garnison (mala voluntas), lmal um in der Garnison aufgetretenen univer¬ 
sellen Tremor, lmal um allmählich aufgetretene Pseudoischias mit Dysbasie 
bei einem alten Rheumatiker, bei dem noch im Lazarett nachträglich starke 
Zittererscheinungen dazugekommen waren. Es lag also in 6 dieser Fälle ganz 
oder doch größtenteils der psychogen bedingte sekundäre Innervationsahock 
(Horchen) vor. Man muß also doch wohl auch in diesen Fällen trotz Fehlens 
sonstiger Zeichen neuropathischer Anlage dem Entstehungsmodus der Krank¬ 
heit nach einen nicht unbeträchtlichen Grad dieser Veranlagung annehmen (im 
ganzeu demnach bei 48 = 96%). Die jetzt noch übrigbleibenden 2 Fälle waren 
im Anschluß an eine Verschüttung erkrankt. Doch wie sehr es sich auch hier 
um „individuelle Reaktionen“ handelt, sieht man daran, daß der eine — Stot¬ 
terer — 8 Monate vorher vor Verdun schon mit Mutismus erkrankt gewesen 
war, der zweite — Stotterer und Zitterer — nach der Heilung in ständiger großer 
Rezidivgefahr stand. 

Der primäre Innervationsshock Mörchens spielte, auch wo er ursprünglich 
Vorgelegen hatte, bei meinen Kranken im ganzen eine recht geringe Rolle. Von 
den 50 waren 10 nicht über den Garnisonort hinausgekommen, 4 nicht über die 
Etappe. Es waren also 14 = 28% überhaupt nicht an der Front gewesen. Von 
den Frontsoldaten waren 10 erst sekundär im Lazarett, in das 6ie 7mal wegen 
Verwundung, lmal wegen Leistenbroehs, 2mal wegen allgemeiner Nervenschwäche 
eingeliefert waren, mit funktionellen Störungen erkrankt, 5 andere gleich nach 
der Lazarettentlassung in der Garnison, außerdem noch 3 frühere Feldsoldacen 
im Garnisondienst. Demnach waren 32 = 64% der Erkrankungen ohne un¬ 
mittelbare Feldeinwirkung hervorgerufen worden. 

Von den übrigen im Felde Erkrankten waren 9 ohne besondere Ursache 
oder nach Anstrengung, Erkältungen, Schlaflähmung (2mal) allmählich erkrankt. 
Man kann also sagen, daß in 41 Fällen = 82% Zustandsbilder des psychogen 
bedingten sekundären Innervationsshocks Vorlagen, ohne daß ins Gewicht fal¬ 
lender primärer Innervationsshock bestanden hätte. Von den 9 übrigen mit 
ursprünglichem primärem Innervationsshock nach starken körperlich-seelischen 
Erschütterungen im Felde, wie Verschüttung, Granatexplosion, Trommelfeuer, 
waren bei 3 die schweren Erscheinungen erst im Lazarett aufgetreten. Also 
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handelte es sich auch bei diesen 3 zur Zeit der Behandlung im wesentlichen um 
sekundäre Erscheinungen. Wie oben ausgeftthrt, ließ sich auch in diesen Fällen 
eines primären Innervationsshocks neuro- bzw. psychopathische Anlage fast 
immer nachweisen. 

Von Interesse ist übrigens die Beteiligung der Lazarettaufenthalte an Ent¬ 
stehung und Verschlimmerung der Störungen. Nach den Krankenblättern war 
in 23 Fällen, d. h. 46%, die Krankheit im Lazarett entstanden oder hatte sich 
hier doch wesentlich verschlimmert. 

Der Art nach lagen bei den 9 gleich im Anschluß an Verschüttung usw. 
aufgetretenen Erkrankungen folgende Störungen vor: lmal Pseudoischias mit 
Kontraktur, lmal schlaffe Lähmung beider Beine, lmal universelles Zittern, 
Dysbasie, lmal Stottern, 2mal Stottern, universeller Tremor und Dysbasie, 
lmal Stottern und universelles Zittern und Zucken, lmal Aphonie mit Zittern, 
lmal Schüttellähmung der rechten Hand, 

Dem Berufe nach waren unter den Kranken 8 Landwirte (sämtlich Neuro- 
bzw. Psychopathen von z. T. auffallender Weichheit), 8 Handwerker, 8 kleinere 
Beapite und Angestellte, 7 Kaufleute, 5 Schlosser, Monteure, 5 Arbeiter, 2 Händler, 
je 1 Gärtner, Bergmann, Fischereibesitzer, Kellner, Friseur, Tanzlehrer, Ingenieur. 

Wie sehr der sekundäre Innervationsshock bei meinen Kranken das Feld 
beherrscht, ergibt sich auch aus der Häufigkeit und Leichtigkeit, mit der Rezi¬ 
dive auftreten, sowie aus den Bedingungen ihres Auftretens und Nichtauftretens. 
Meinen Erfahrungen nach ist die Rezidivgefahr in den meisten Fällen unter 
militärischen Dienstverhältnissen außerordentlich groß, während zu erwarten ist, 
daß die meisten sich im bürgerlichen Beruf oder im Arbeitsdienst in Zivilkleidung 
und in der Stellung von Zivilisten ohne die ständig drohende Gefahr einer Neu¬ 
einziehung gut halten werden. Nach der Behandlung wurden im Lazarett — 
meist ohne besondere Ursache — vorübergehend 9 rückfällig, davon 5 Zitterer, 
1 mit Dysbasie, 1 mit Oberkörpereinknickung, 1 mit Fußlähmung, 1 mit Pseudo¬ 
ischias. Bei 4 von ihnen trat sofortige Wiederherstellung ohne besondere Be¬ 
handlung, nur durch geeignetes Anfassen ein, 5 mußten erneut behandelt werden. 
Die Zitterer zeigten sich stets als besonders labil, bei manchen genügte schon 
die gewöhnliche ärztliche Visite, um leichte Zittererscheinungen auszulösen. Ich 
habe die Überzeugung, daß von den 48 Geheilten alle — vielleicht bis auf einen —, 
kämen sie gleich ins Feld, mehr oder weniger schnell rückfällig würden, ja, daß 
die meisten lediglich schon die Rückkehr zur Truppe rückfällig machen würde. 
Hierzu möchte ich anführen, daß in der allerletzten Zeit kurz hintereinander 
3 Fälle in meine Behandlung kamen und durch Rothmannsche Narkose sofort 
symptomfrei gemacht wurden, die kurz zuvor in Baden mit Starkstrom erfolg¬ 
reich behandelt und schon auf der Reise zum Ersatztruppenteil bzw. bald in 
der Garnison völlig rückfällig geworden waren. 

Die einzige Sicherheit gegen diese stets drohende Rezidivgefahr ist die Sicher¬ 
stellung der Kranken vor einer für sie nicht geeigneten militärischen Verwendung. 
Diese wurde hier bisher dadurch erreicht, daß die Leute für die Dauer von % 
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bis 1 Jahr für dienstunbrauchbar erklärt und nach Urlaubsbewilligung seitens 
der Truppenteile direkt aus dem Lazarett nach Haus entlassen wurden mit der 
Erlaubnis zum Ziviltragen. Dieses Verfahren wurde in allen Fällen mit Aus¬ 
nahme eines, der als Caput pigerrimum zu seiner Erziehung und zur Abschreckung 
für die anderen in die Garnison geschickt wurde, angewandt. Meine persönliche 
Überzeugung geht allerdings dahin, daß fast alle auch nach Ablauf der bezeichr 
neten Frist bei Rückkehr zur Front mehr oder weniger schnell rückfällig werden 
würden, daß auch dann noch eine Verwendung im militärischen Arbeitsdienst 
in Uniform im Durchschnitt höchstens einigermaßen ersprießlich ist, wenn die 
Leute die völlige Sicherheit haben, daß sie für eine anderweitige Verwendung 
wirklich nicht in Frage kommen. Die durchweg stattfindende Dienstunbrauch¬ 
barkeitserklärung trägt sicherlich auch in hohem Maße zu den Erfolgen bei. Bei 
Durchlöcherung dieses Prinzips würde sicherlich die Gesamterfolgshöhe nicht 
unwesentlich sinken. 


Nach jeder Richtung hin tritt eben immer wieder als ausschlaggebend hervor 
eine instinktive Triebeinstellung zur Krankheit hin, ein automatisches Krank¬ 
heitsstreben, von dem aber, was immer wieder betont werden muß, im Bewußt¬ 
sein nichts bekannt zu sein braucht, das sogar, wo es ins Bewußtsein treten 
will, immer wieder aus sittlichen Impulsen „verdrängt“ sein kann. In etwa 9 
meiner Fälle lag wohl sicher bewußt rein Bona voluntas vor mit dem Bestreben, 
die entgegenstehenden Tendenzen, die man — in den psychischen Sachverhalt 
kaum treffender Weise — vielfach Begehrungsvorstellungen nennt, zu unter¬ 
drücken. Gleichwohl standen gerade sie sehr stark unbewußt unter der Herr* 
schaft dieser Krankheitstendenzen und stets in besonders großer Gefahr, rück¬ 
fällig zu werden. In den Fällen mit ausgesprochen bewußter Mala voluntas 
halte ich es für ausgeschlossen, daß die Grundstörungen — abgesehen natürlich 
von aggravierten und simulierten Erscheinungen — von dem bewußten Willen 
ausschlaggebend beeinflußt waren. Auch für das Bewußtsein dieser Kranken 
lagen eben wirkliche Krankheitszeichen vor. Dementsprechend ist es auch, 
wie es theoretisch falsch ist, so praktisch nach meinen Erfahrungen ganz ver¬ 
kehrt, den Kranken zu sagen, die Krankheit bestände nur in ihrer Einbildung. 
Zumeist ruft man damit große Entrüstung und gesteigerte Absperrung gegen 
die ärztlichen Maßnahmen hervor. 

In einer Reihe von Fällen war die Art der aufgetretenen funktionellen Störung 
psychologisch ohne weiteres verständlich, so unbekannt es auch natürlich ist, 
wie das unbewußte automatische Krankheitsstreben derartige körperliche Stö¬ 
rungen zuwege bringt. Bei den 11 Kranken mit schlaffen Lähmungen bzw. Pa¬ 
resen handelte es sich 5mal um die Lähmung eines verwundeten Gliedes, und 
zwar lmal um Lähmung des linken Armes, 2mal des rechten, lmal um Fuß¬ 
lähmung, lmal um Parese des rechten Armes und Beines mit funktioneller Seh¬ 
schwäche (nach Nackenschuß). Charakteristisch für den psychogen bedingten 
sekundären Innervationsshock war dabei die Lähmung immer erst nach voll¬ 
endeter'oder fast vollendeter Wundheilung aufgetreten. 3mal lag Lähmung nach 
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Fall bzw. Sturz vor, und zwar je lmal Lähmung beider Beine nach Fall aufs 
Gesäß und nach Fall auf eine Hüfte, lmal Lähmung des rechten Armes nach 
Fall auf die Schulter. Auch in diesen 3 Fällen war es zur eigentlichen Entwick¬ 
lung der Störungen erst sekundär im Lazarett gekommen. In 2 Fällen war funk¬ 
tionelle Handlähmung nach Schlaflähmung aufgetreten. Bei dem letzten der 
11 lag Lähmung beider Beine nach Verschüttung vor. Dabei auch hier haupt¬ 
sächlich sekundäre Lazarettentwicklung. 

Die allgemeinen Zittererscheinungen sind wohl am leichtesten verständlich, 
eben als einfache, fixierte Erscheinungen hochgradiger Erregung. Zur Auslösung 
von Tremor scheint es bei unseren Soldaten dementsprechend am leichtesten 
zu kommen. Wie eben erwähnt, boten 26 meiner 50 irgendwelche Zittererscheinun¬ 
gen, und in 16 Fällen waren sie schon in der Garnison aufgetreten. Bei den Fällen 
mit isoliertem Zittern handelte es sich lmal um Schüttellähmung der rechten 
Hand nach Armschußverletzung (auch hier übrigens Tremor erst nach Wund¬ 
heilung 1) und 2 mal nach Fall auf den Arm bzw. die Schulter. 

Bei den 12 Leuten mit Pseudoischias lag lmal eine Unterschenkelschuß¬ 
verletzung zugrunde, 6 waren frühere Rheumatiker. 

Von den Stotterern waren 2 Kindheitsstotterer. 

Des Interesses wegen möchte ich noch anführen, daß ich vor längerer Zeit 
einen Fall mit Coxa-vara-Gang in Behandlung gehabt habe, dessen Kusine, mit 
der der Betreffende sehr befreundet war, den echten Coxa-vara-Gang hatte. 

Zum Schluß noch einige kurze Bemerkungen zur Rentenfrage. Von den 
als dienstunbrauchbar Entlassenen konnten 37 ohne Rente entlassen werden, 
3 mit Rente von 10%, 2 mit 15%, 5 mit 20%. Die mit Rente Ent¬ 
lassenen waren Fälle mit noch gebliebenen Schwäche- oder Erregbarkeits¬ 
erscheinungen. Ohne die Anwendung der aktiven Behandlungsmethoden 
würden nach dem früheren Modus alle noch etwa 3 bis 4 Monate im 
Lazarett verblieben sein und hätten dann nach meiner Schätzung etwa 
mit folgenden Renten wahrscheinlich zur Entlassung kommen müssen: 
2 mit 20%, 9 mit 25%, 6 mit 30%, 8 mit 40%, 6 mit 50%, 3 mit 60%, 
8 mit 80%, 5 mit 100%. Das wäre also für die Zahl von 46 eine durch¬ 
schnittliche Rente von 50 bis 60% gewesen. 

Aus allem ergibt sich wohl ohne weiteres nach der theoretischen Seite der 
Krankheit hin die große Bedeutung des „automatischen“ Krankheitsstrebens 
und der große Herrschaftsbereich des „sekundären Innervationsshocks“, wenig¬ 
stens bei den Neurotikern unserer Heimatlazarette, und nach der praktischen 
Seite hin die Möglichkeit und Dankbarkeit aktiver Behandlungsmethoden sowie 
deren großer praktischer Wert. 
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n. Referate. 


Anatomie» 

1) Über den Ursprung der ans dem Mittelhim im dorsalen Langsbündel absteigenden 

Nervenfasern bei 8auropsiden, von P. 7. Hollaender. (Inaug.-Dissert. Jena 

1917 u. Jenaische Zeitschr. I. Naturwissenschaft. LV. 1917. H. 1.) Ref.: 

Kurt Boas. 

In der vorliegenden unter Edingers Leitung gefertigten Arbeit gelangt der 
Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

Bei den Sauropsiden kommen die aus dem Mittelhim absteigenden Fasern 
des dorsalen Längsbündels aus zwei Kernen: 1. aus dem über dem Nucleus ruber 
gelegenen Nucleus interstitialis. 2. aus dem Nucleus conunissurae posterioris. Die 
Fasern aus dem Nucleus interstitialis verlaufen im medialen, die des Nucleus 
tommissurae posterioris im lateralen Teil des Längsbündels. Der Nucleus com- 
missurae posterioris besteht, was nur bei den Vögeln nachgewiesen werden konnte, 
aus zwei verschiedenen Zellarten: aus großen, die die Achsenzylinder zum dor¬ 
salen Längsbündel schicken, aus kleinen, die ihre Achsenzylinder zum größeren Teil 
in die Comissura posterior, zum kleineren ebenfalls direkt in das dorsale Längs¬ 
bündel senden. 

2) Eine vereinfachte Methode zur Darstellung der Markscheiden an Oefriersehnitten, 

von Herbert Olivecrona. (Centr. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. XXVIII. 

1917. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Methode I da zu empfehlen, wo es vor allem auf die Markscheiden selbst an¬ 
kommt, einfach, schnell und sicher: 1. Fixieren in 10%Formollösung 20 bis 
24 Stunden, 2. Auffangen der 15 bis 30 jtt dicken Gefrierschnitte in 20% Alkohol, 
3. 70% Alkohol 10 Minuten, 4. Färben in Eisenhämatoxylin 1 Stunde, 5. Ab¬ 
spülen in Wasser, 6. Differenzieren in Liq. ferr. sesquichlor. 8 ccm, Aq. dest. lOOccm, 
konzentrierte Salzsäure 1 ccm 5 bis 10 Minuten, 7. Abspülen in Wasser, 8. Über¬ 
führen der Schnitte auf 15 Minuten in ein Schälchen mit Wasser, dem einige Kubik¬ 
zentimeter konzentrierte wäßrige Lösung von Lithion carbon. zugesetzt sind, 
9. Entwässern in steigendem Alkohol, 10. Karbol-Xylol, 11. Kanadabalsam. 

Methode II. Die markhaltigen Nervenfasern zeigen sich dunkel schwarz- 
biau, die Glia ist gelb, das Bindegewebe leuchtend rot gefärbt, die Ganglienzellen 
treten gut hervor, die roten Blutkörperchen sind leuchtend gelblichrot gefärbt, 
die Gefäße dadurch besonders gut sichtbar: 1. Fixieren, Auffangen der Schnitte, 
70% Alkohol wie oben, 2. Färben in Eisenhämatoxylin 3 Stunden, 3. Abspülen 
in Wasser, 4. Differenzieren in obiger Liq. ferr. sesquichlor.-Lösung 5 bis 10 Min., 
5. Abspülen in Wasser, 6. Überführen der Schnitte in obige Lithion carbon.- 
Lüsung 15 Minuten, 7. Färben in der gewöhnlichen van Giesonschen Lösung 
V* bis 1 Minute, 8. kurzes Durchziehen durch Wasser, 9. bis 11. wie oben. 

3) Eine einfache Markscheidenlärbung im Paraffin- und Gefrierschnitt, von 

H. Müller. (Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 46.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Markscheidenfärbemethode für in Paraffin eingebettete Objekte, relativ einfach, 
in kurzer Zeit tadellose Bilder, auch an sehr dünnen Schnitten glatt durchführbar; 
sie gestattet auch die Benutzung der übrigen, von demselben Klötzchen gewonnenen 
Schnitte zu allen üblichen Färbungen und bringt das Neurokeratingerüst am 
peripherischen Nerven in gleich scharferWeise heraus wie die Weigertsche Kupfer- 
Eisenhämatoxvlinmethode. Die Methode ist folgende: 

Möglichst dünne Organstückchen werden in reichlichen Mengen nachstehender 
Flüssigkeit fixiert: 
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Cadmii chlorati 60,0 

Formalin 10,0 

Aq. font. 100,0 

Darin bleiben die Objekte vier bis fünf Tage oder länger. Hierauf 95%iger Alkohol, 
absoluter Alkohol, Xylol, Xylol-Paraffin, weiches und hartes Paraffin in der üb¬ 
lichen Weise (also ohne vorheriges Auswässern). Die Schnitte müssen sehr sorg¬ 
fältig mit Eiweißglyzerin aufgeklebt werden, um ein Davonschwimmen bei der 
nachfolgenden Behandlung zu vermeiden. Nach dem Entparaffinieren kommen 
die Objektträger (stehend, um Niederschlägen vorzubeugen) in eine gesättigte, 
wäßrige Lösung von Kupfersulfat in gut verschlossenen Gefäßen auf sieben bis 
acht Stunden in 37°. Hernach möglichst kurzes, aber kräftiges Abspülen mit 
Wasser; dann Färben durch Aufträufeln einer mit 95°/oigem Alkohol ana partes 
aequales verdünnten konzentrierten Lösung von Hämatoxylin in 95% igem Alkohol, 
die einige Tage im Lichte gestanden hat. Die Verdünnung der konzentrierten Häma- 
toxylinstammlösung mit den gleichen Teilen 95%igen Alkohols ist nach meinen 
Erfahrungen am besten unmittelbar vor Gebrauch herzustellen, wobei ein Ver¬ 
dunsten des Alkohols einerseits, das Einbringen von etwa vorhandenem Nieder¬ 
schlag der Hämatoxylinstammlösung andrerseits sorgfältig zu vermeiden ist. Da* 
letztere geschieht am besten durch Entnahme mit der Pipette aus dem oberen Teil 
der Flasche. Mit der so hergestellten Hämatoxylinlösung werden die Schnitte so 
lange behandelt, bis sie einen gleichmäßig dunkelblaugrauen Ton angenommen 
haben, was gewöhnlich nach etwa fünf Minuten der Fall ist. Beim Aufträgen der 
Hämatoxylinlösung ist ein Berühren des Schnittes mit der Pipette sorgfältigst zu 
vermeiden, da sonst diese Stellen sich viel dunkler als die übrigen Teile des Schnittes 
färben, was auch durch nachfolgende Differenzierung nicht mehr gutzumacben 
ist. Dann kräftiges Abspülen in Leitungswasser und Differenzieren mit: 

Borax 2,0 

Kaliumferrizyanid 2,5 

Wasser 200,0 

d. h. also mit der mit gleichen Teilen Wassers verdünnten Weigertschen Borax- 
ferrizyankaliumlösung, so lange, bis die myelinfreien Anteile, also z. B. beim 
Rückenmark die Schmetterlingsfigur, beim peripherischen Nerven das umgebende 
Bindegewebe, in einem gelbgrünen, gegen das hellblau gefärbte spezifische Ge¬ 
webe scharf abgegrenzten Farbenton erscheinen. Dann abermals gründliche Wasser¬ 
spülung, 95%iger Alkohol, Karbolxylol, Kanadabalsam. Um einem frühzeitigen 
Verblassen der Präparate vorzubeugen, ist auf sorgfältigste Entfernung auch der 
letzten Spuren der Differenzierungsflüssigkeit durch gründliches Spülen mit Wasser 
und Alkohol zu achten. Auch ist der Reinheit der verwendeten Reagentien einige 
Aufmerksamkeit zu schenken, da sonst das Präparat beim Übergießen mit der Diffe¬ 
renzierungsflüssigkeit einen tiefberlinerblauartigen, mit rostbraunen Flecken durch¬ 
setzten Ton annimmt. Derartige Schnitte sind unrettbar verloren. 


Physiologie. 


4) Die Topographie der spinalen Sensibilitätsbezirke der Haut, von Goldscheider. 

(Zeitschr. f. klin. Med. LXXXV. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die überaus mühsame Arbeit eignet sich nicht zu kurzem Referat. Vcrf. hat 
an 2 Versuchspersonen, bei denen die gewonnenen Resultate übereinstinunten, 
experimentiert. Er beschreibt die gewonnenen Sensibilitätsbezirke; die Methode 
der Untersuchung bestand darin, daß durch künstlich gesetzte Schmerzreize (durch 
Gefäßklemmen) hyperalgetische Felder der Haut erzeugt und auf Grund der ge¬ 
setzmäßigen Struktur derselben die spinalen Begrenzungen erschlossen wurden. 
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2 Abbildungen geben eine schematische Übersicht über die Beziehungen der spinalen 
Hautterritorien zu den Axiallinien. Man findet den Sherringtonschen Hinweis, 
daß kranialwärts von den Axiallinien mehr Spinalzonen liegen als kaudalwärts, 
sowohl an der oberen wie an der unteren Extremität bestätigt. Wenn man das 
Trigeniinusgebiet mittels der Hyperalgesiemethode analysiert, so stellt sich das 
bemerkenswerte Ergebnis heraus, daß es in 3 Bezirke zerfällt, welche genau den 
Innervationsgebieten der 3 Äste entsprechen. Sie überlagern sich auffallend wenig, 
relativ am stärksten ist die Überlagerung des 1. und 2. Trigeminusbezirks; dagegen 
überlagert der 3. Trigeminusbezirk den Halsbezirk C 2 . In ihrem von vom nach 
hinten schräg aufsteigenden Verlauf schließen sich die Trigeminusgebiete an die 
zervikalen an. 

5) Über den Schmenarinn des Skelettsystems, von Gunnar Nyström. (Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. CXLII. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund eigener Versuche kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Wahr¬ 
scheinlich sind die Schmerznerven ungleichmäßig im Skelett verteilt. Daher die 
wechselnden Resultate der verschiedenen Forscher über die Sensibilität der Knochen. 
Das Periost ist mit Schmerznerven reich versehen; mechanische Eingriffe in das¬ 
selbe verursachen ein intensives Wehgefühl, das seinem Charakter nach ganz anders 
(mehr diffus, „plump“) ist als der durch Reizung der Schmerznerven der Haut aus¬ 
gelöste Schmerz. Tiefere Schichten der Compacta erhalten wahrscheinlich nicht 
Nerven vom Periost. Die große Markhöhle der Tibia und des Femur enthalten 
Schmerznerven, die eine Empfindung von einem tiefliegenden, ziemlich diffusen 
dumpfen Wehgefühl vermitteln. Die Spongiosa in der unteren Meta- und Epiphyse 
des Humerus, im oberen Ende der Ulna, in der oberen Epi- und Metaphyse der 
Tibia sowie in ihrer unteren Metaphyße und in den Fingerphalangen enthalten 
Schmerznerven, die jedoch wahrscheinlich an allen Stellen so spärlich sind, daß ein 
Stich und sogar ein größerer Eingriff nur an gewissen Stellen ein Wehgefühl aus¬ 
löst. Die Knorpeln der Gelenke, sowie die der Epiphysen haben keine Schmerz¬ 
nerven. Eine andere Empfindung als Schmerz konnte bei den Versuchen weder 
von Periost, Knochen noch Mark ausgelöst werden. 

6) Über die motorische Innervation beim Neugeborenen und jungen Säugling, von 

M. Thiemich. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXXV. H. 3.) Ref.: Zappert. 

Daß die eigentümlichen plumpen, ausfahrenden, den Schein der Steifheit er¬ 
weckenden Bewegungen des Neugeborenen nicht, wie dies seinerzeit Soltmann 
vermutet, durch spinale Innervation zustande kommen, kann wohl als sicher 
gelten. Ebensowenig ist die noch fehlende „reflexhemmende“ Wirkung der Groß¬ 
hirnrinde zur Erklärung heranzuziehen. Es erscheint vielmehr naheliegender an¬ 
zunehmen, daß die Muskelinnervation des Neugeborenen durch „extrapyramidale“ 
Bahnen von subkortikalen Zentren dirigiert würden. Diese Bahnen sind bereits 
bei der Geburt markhaltig. Angeregt wurde. Verf. zu dieser Hypothese durch 
Beobachtung eines Falles von Wilsonscher lentikulärer Degeneration, welcher 
feine, kortikal bedingte Bewegungen ausführen konnte, während gerade jene primi¬ 
tiven Bewegungen, die der Neugeborene besitzt, fehlen. Der Fall mit einer Er¬ 
krankung der großen subkortikalen Ganglien und Bahnen stellte sozusagen ein 
Spiegelbild der Bewegungsform des Neugeborenen dar. 

7) Zur Kenntnis des Reflexes von der Nasenschleimhaut auf die Herznerven, von 

E. Th. v. Brücke. (Zeitschr. f. Biologie. LXVII. 1917. H. 11 u. 12.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei manchen Kaninchen löst die Erregung der sensiblen Trigeminusfasem in 
der Nasenschleimhaut sowohl eine reflektorische- Erregung der herzhemmenden 
Vagusfasem als auch eine Hemmung der tonischen Erregung der fördernden sym¬ 


pathischen Fasern aus. 
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Pathologische Anatomie. 


8) The clinic&l and anatomic&l featoree in Aisheimen disease, by Ch. Lambeit. 

(Psychiatr. Bull, of the New York State Hospitals. IX. 4. Okt. 1916.) Ref.: 

H. Haenel (im Felde). 

Verf. studierte 5 Fälle von Alzheimerscher Krankheit im Alter von 49 Lm 
71 Jahren. Übereinstimmend war die langsame, anfallsfreie Entwicklung uut 
Unaufmerksamkeit, Gleichgültigkeit, Gedächtnisschwäche und Gedankenarmut, 
kindischem Benehmen und Ausgang in eine tiefe Demenz, die vor dem Tode fa>r 
das Bild eines enthimten Tieres bot. Hervorzuheben sind die mannigfachen Sym¬ 
ptome von Agnosie, Aphasie, Apraxie dabei, von verschiedenem, meist trans¬ 
kortikal-motorischem Typus, auch Zeichen von Hemianopsie. Dreimal in den 
5 Fällen war Alkoholismus in der Vorgeschichte ausgesprochen vorhanden. — 
Anatomisch ist in negativer Hinsicht hervorzuheben das Fehlen aller arterio¬ 
sklerotischer Veränderungen an den Gefäßen, ebenso aller Erweichungs- oder sonstigen 
Herde; auch das Bindegewebe ist unbeteiligt. Gefunden wird eine Gehimatrophie. 
die die Zentralwindungen am wenigsten betrifft, die Frontalregion am stärksten. 
Einer genauen mikroskopischen Untersuchung wurden die Alzheimerschen Plaques 
unterworfen, die sich in allen Fällen zahlreich fanden, ohne daß ihr Ursprung umi 
ihre Struktur vollkommen aufgehellt werden konnten. Sie bestehen aus einem 
zentralen, stärker gefärbten Kemteil mit scharfem Rande, von einer helleren Zone 
konzentrisch umgeben, von amorpher oder homogener Beschaffenheit. Die Glia- 
zellen sind darum im ganzen radiär angeordnet, „wie Fische um den Koder". 
Mit Herxheimers Scharlachrotmethode zeigt sich, daß der Kern der Plaques 
häufig aus einer lipoidartig reagierenden Substanz besteht. Auch in den Gefäß- 
und Lymphgefäßscheiden findet sich ziemlich reichlich Fett. In allen Fällen 
zeigt die spezifische Weigert-Mallory-Färbung eine mächtige Gliavermeh- 
rung durch Rinde und Mark. Nervenzellen oder Reste von solchen waren in 
den Plaques nicht nachzuweisen; Verf. betrachtet die letzteren als eine Begleit¬ 
erscheinung, nicht als die Ursache der senilen Involution. — Schließlich fehlte 
selten eine eigenartige Fibrillenentartung in den Ganglienzellen, Verdickung, Ver¬ 
schmelzung derselben, zuletzt Schwund des Plasmas und des Kerns der Zelle mit¬ 
samt den geschrupipften Fibrillenresten. 

Ursache, Verlauf und Entwicklung aller dieser Veränderungen ist noch nicht 
ganz dem Verständnis erschlossen; möglich, daß abiotrophische Vorgänge die Ent¬ 
stehung begünstigen. — Die Differentialdiagnose im Leben wird oft große Schwierig¬ 
keiten bieten. — Eine Reihe schöner Mikrophotogramme sind dem Aufsatz bei¬ 
gegeben. 

9) Über morphologische Senilismen am Zentralnervensystem, von Marianne ßauei- 

Jokl. (Wien. med. Woch. 1917. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26jähr. Mann ging an typischer Landrvscher Paralyse mit Übergreifen auf 
die bulbären Zentren zugrunde. Obduktion: Myelitis, umschriebene Blutungen 
in Pons und Oblongata, besonders rechterseits. Die entzündlichen Erscheinungen 
waren am stärksten im unteren Brustmark ausgesprochen, starke Hyperämie be¬ 
sonders in der grauen Substanz, kleine Blutextravasate und perivaskuläre Infil¬ 
tration. Hyperämie und Hämorrhagien überwogen die Infiltrationserscheinungm 
Die Infiltrate wiesen einkernige Zellen auf. Die Ganglienzellen auffallend wenig 
verändert, nur ganz vereinzelt Neuronophagie. Außerdem lag eine ganz enorme 
Anhäufung von Corpuscula amvlaeea vor. in der gliösen Randzone und im 
zentralen Höhlengrau, wie sie sonst nur bei ganz alten Individuen angetroffei: 
werden kann. 
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sah Verf. nur noch in folgenden zwei Fällen: 40jähr. Frau, luetische Meningitis, 
29jähr. Mann, Poliomyelitis acuta. Lj letzterem Falle bestand überdies eine be¬ 
sondere Breite der gliösen Randzone. Dasselbe war der Fall bei einer 29jähr. 
akuten multiplen Sklerose und einem 19jähr. Status hypoplasticus, ebenso bei 
einem 16jähr. Status hypoplasticus mit Opticusatrophie. Verf. spricht diese Ver¬ 
änderungen als Degenerationszeichen an. Offenbar zeigt auch die morphologisch 
manifeste degenerative Veranlagung des Zentralnervensystems verschiedene Typen, 
denen eine verschiedene Morbidität entspricht, ähnlich, wie dies v. Wagner und 
seine Schule für gewisse Psychosen dargelegt haben. — Zwei Abbildungen im Text. 


Rückenmark, Poliomyelitis, Liquor. 


10) Eine metastatische Peripachymeningitis und Periostitis spinalis purnlenta nach 
Furunkulose, von Raimund Kaminski. (Inaug.-Dissert. Greifswald 1917.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles. Verf. glaubt, daß die Eitererreger aus den Furunkeln 
stammten; die Bakterien wurden auf dem Lymph- oder Blutwege verschleppt. 
Hinzu kam als Gelegenheitsursache für den sekundären Eiterungsprozeß in den 
Meningen ein Trauma (Fall vom Stuhl). Ergebnis der Beobachtung: 1. Die Pachy- 
meningitis acuta spinalis ist stets sekundären Ursprungs, entstanden entweder 
durch Fortleitung eines eitrigen Prozesses (Decubitus, infizierte Schußwunden, 
Stich Verletzungen) aus der nächsten Umgebung oder auf metastatischem Wege. 
2. Extradurale Eiterungsprozesse im Rückenmarkskanal sind keine große Selten¬ 
heit. 3. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Staphylo¬ 
kokkeninfektionen. 4. Die Prädilektionsstellen können vollkommen unbeteiligt 
bleiben. 5. Sekundäre Affektion der Leptomeningen ist selten. 6. Der entzünd¬ 
liche extradurale Prozeß erstreckt sich mindestens über einige Segmente, zur 
Abszeßbildung mit pyogener Membran kommt es anscheinend auch bei langsamem 
Krankheitsverlauf nicht. 7. Myelitische Prozesse kommen bei den Pachymenin- 
gitiden vor, gehören aber zu den Ausnahmen. Mit Sicherheit sind sie nur in einem 
Falle festgestellt worden (Lemoine). 8. Es besteht zuweilen ein Mißverhältnis 
zwischen den schweren klinischen Erscheinungen und den pathologisch-anato¬ 
mischen Veränderungen des Rückenmarks. Schon daraus erhellt die Notwendig¬ 
keit, in jedem Falle das Rückenmark mikroskopisch zu untersuchen. 

11) Zur Klinik und Therapie der Wirbeltumoren und anderer extramedullärer Ge¬ 
schwülste, von H. Schlesinger. (Wien. nved. Woch. 1917. Nr. 46/47.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 


Fall 1. öOjähr. Mann, belanglose Anamnese. Beginn mit Brust- und Rückenschmerzen, 
3 Wochen später Parese des linken, dann des rechten Beines. Status praesens vom 
27. X. 1916: Obere Brnstwirbelsäule leicht kyphotisch, daselbst Domfortsätze perkussions¬ 
empfindlich. Starke paraspinale Druckempfindlichkeit daselbst, besonders links. Bauch¬ 
deckenreflexe fehlend. Spastische Paraparese der Beine, links stärker. Thermische Sen¬ 
sibilität im Vergleiche zu den anderen Qualitäten besonders stark gestört. Störung reicht 
nach oben bis knapp unter Mammilla. Harnlassen erschwert, keine Inkontinenz. Lumbal¬ 
punktat klar, farblos. Wassermannreaktion schwach positiv, später negativ. Nonne- 
Apelt stets positiv, keine Zellvermehrung. Röntgenbefund ergab Zerstörung des 3. und 
4. Dorsalwirbelkörpers. Operation 12.1. 1917. Zellreiches Glio-T-Sarkom. Freigolcgte 
Dura, die nicht pulsiert, wird eröffnet, worauf sich reichlich Liquor entleert. Rücken¬ 
mark war leicht abgeknickt. Schon am 9. TI. 1917 Wiederkehr der Motilität und Zurück¬ 
gehen der Sensibilitätsstörungen. An Rückenhaut links rückwärts von hinten er Axillar¬ 
linie wird auch Kälte richtig erkannt, während rechts Kälteempfiudung verloren gegangen 
ist. Auch die Empfindungsstörungen schwanden, Motilität hatte sich derart gebessert, 
daß Pat. Anfang Mai mehr als Vs Stunde mit Stock spazieren konnte. September konnte 
er 1 bis 2 Stunden ohne Stock gehen. Röntgenbefund ergab keine neuen Herde, Aus¬ 


heilung des alten Prozesses, überall solide Knochenbildung. Nach der Operation war 
Pat. der Röntgentherapie unterworfen worden, um Reste des Tuniors zu zerstören. 
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Fall 2. 46jähr. Mann, belanglose Anamnese. Seit 1 Jahr Rückenschmerzen, gegen 
Darmbeinschaufeln aasstrahlend, Tange Zeit nur nachts, namentlich beim Liegen, seit 
6 Wochen Schwellung der Beine, zuerst linkerseits, seit einigen Tagen Paraparese. Status 
praesens vom 16. II. 1913: Schlaffe Lähmung der Beine, links stärker, Patellarsehnen- 
reflex auslösbar, Fußklonus, kein Babinski, Kremasterreflex vorhanden, untere Baueh- 
deokenreflexe fehlend. Sphinkter ani schlaff, Analreflex fehlt, Retentio urinae. Leichte 
Kyphose der weder druck-, noch klopfempfindlichen Lenden Wirbelsäule. Bei sonst nor¬ 
malen Empfindungsqualitäten Temperatursinnstörung nach aufwärts bis zum Poupart- 
schen Bande, bzw. 4. Lumbaldom. Wassermannreaktion im Serum negativ. Lumbal¬ 
punktion konnte wegen starken Druckbrandes nicht vorgenommen werden. Im weiteren 
Verlaufe stets rasende Schmerzen, Exitus an Sepsis am 7. V. 1913. Obduktion: Hasei- 
nußgroßes Neurofibrom einer linksseitigen Wurzel im Bereiche des unteren Brustmarkes 
mit Kompression der Medulla, Stauung der Spinalfhissigkeit im unteren Abschnitte de» 
Duralsackes. (Abbildung im Text.) 

ln den epikritischen Bemerkungen führt Verf. u. a. aus, daß selbst eine dauernde, 
räumlich ausgedehnte, isolierte Störung des Temperatursinnes oder Störung der 
Temperatur- und Schmerzempfindung bei ungestörten oder wenig alterierten anderen 
Empfindungsqualitäten nicht in der Diagnose eines extramedullären Tumors be¬ 
irren dürfe, wenn die Entwicklung und Gruppierung der übrigen Symptome diese 
Annahme nahelegen. Von Frühsymptomen macht Verf. besonders aufmerksam 
auf die paraspinale Druckschmerzhaftigkeit, auf Hervorrufung des Schmerzes 
durch seitliche Thoraxkompression, ferner: Wenn bei einem kachektischen Kranken 
ohne Ödeme und ohne Ergüsse in die serösen Höhlen plötzlich das Körpergewicht 
ansteigt, und diese Gewichtszunahme in auffallendem Gegensätze steht zum körper¬ 
lichen Verfalle, so ist an ein diffus osteoplastisches Karzinom zu denken. Die 
Schmerzen sind in den Initialstadien häufig ganz vom Typus der luetischen Knocheu¬ 
schmerzen. Verf. weist darauf hin, daß zuweilen die einfache Laminektomie sogar 
bei intramedullären Geschwülsten Remissionen nach sich zog, ebenso empfiehlt 
Verf. das Röntgen verfahren. Gegen die qualvollen Schmerzen bewährt sich 1 4 
bis 2 Spritzen folgender Lösung: Skopolamin. 0,0025, Dionin. 0,5, Morphin. 0.2 
auf* 10,0 Wasser. Lösung stets frisch, da sich sonst das giftige Apo-Atropin aus dem 
Skopolamin bildet. Das Präparat erweist sich, wie Beispiele zeigen, auch wirksam 
in relativ geringen -Dosen, wo maximalste Gaben von Morphium allein schon un¬ 
wirksam waren. 


12) Sclärose mMullaire, transverse, segmentaire, dorsolombaire, gauche, mdta- 
traumatique. Forme dinique curable, par L. Revilliod. (Nouv. Iconogr. 
de la Salpfitr. XXVII. 1914/15. S. 307.) Ref.: W. Misch. 

Es wird hier der weitere Verlauf eines Falles von Rückenmarkstumor .mit¬ 
geteilt, der im Jahre 1905 als nach dreijährigem Verlauf geheilte Rückenmarks¬ 
affektion beschrieben worden war. Es war dann wieder eine Verschlimmerung 
eingetreten mit heftigen krisenartigen Schmerzen. In der Annahme, es handle 
sich um eine psychogene Erkrankung, wurde psychotherapeutische Behandlung 
versucht, doch machten sich bald wieder organische Zeichen bemerkbar. Im 
Jahre 1913 trat eine neue Verschlimmerung ein, der im April 1914 der Exitus 
folgte. Die Autopsie ergab ein Endothelioma psammomatosum der Dura in Höhe 
des 9. bis 10. Brustwirbels, welches das Rückenmark auf 2 bis 3 mm Dicke kom¬ 
primiert hatte. 


13) Kasuistische Beiträge zur Lehre von den Rückenmarksgeschwülsten, von 

A. Pelz. (Archivf. Psychiatrie. LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel 
Fall I: Völlig isolierte, sehr ausgedehnte Tuberkulose der Dura, die in ihrer 
Masse und Isoliertheit wie ein komprimierender extraduraler Tumor imponierte. 
Am Knochen nichts Krankhaftes. Daher primäre, isolierte Peripachymeningitb 
tuberculosa externa. 

Fall II: Pachymeningitis im Gebiet, des unteren Rückenmarksabschnitto 
(Conus-Cauda). Ursache unbekannt, vielleicht tuberkulöser Natur ( ?). Der 
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chronische, fibrös-meningitische Prozeß täuschte völlig das Symptomenbild einer 
Rückenmarksgeschwulst vor. Differentialdiagnose ist sehr schwierig; langsame 
Progression, Geringfügigkeit der motorischen Ausfallserscheinungen* diffuse Aus¬ 
breitung der Schmerzen,. relative Unvollkommenheit der Anästhesie können für 
Pachymeningitis und gegen Tumor sprechen. 

Pall III: Angiom (intramedullär) des Lumbo-Sakralmarks unter dem Bilde 
eines extramedullären Caudatumors. Auffallende Füllung und Schlängelung der 
Venen der Pia (Varizen) von der Cauda bis hinauf zum oberen Dorsalmark. Verf. 
nimmt einen Zusammenhang zwischen dem Angiom und diesen Varizen an: das 
Angiom ist ausgegangen von den Gefäßen der Pia, die eine wahrscheinlich an¬ 
geborene Mißbildung zeigen. Daher imponierte auch das intramedulläre Angiom 
klinisch als extramedullärer Tumor, daher auch die anfänglichen Caudasymptome. 

In der letzten Zeit seines Leidens hatte Patient bei Bauchlage Linderung seiner 
unerträglichen Schmerzen, vielleicht weil dann der Druck des auf das Dreifache ver¬ 
dickten Markes auf die hinteren Wurzeln sich verringerte, sofern das Mark bei 
Rauchlage nach vorn fiel. 

14) Paraplägie «rurale par tumeur mädullaire. Operation. Ctaäruon, par Hermann 

Brunschweiler. (Correspond.-Bl. für Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 16.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Rückenmarksgeschwulst mit differentialdiagnostischen Erwägungen: 
Beginn vor 7 Jahren mit Schmerzen in der Lebergegend. Mehrere Jahre hindurch 
blieben diese Neuralgien das einzige Symptom. Dann eine Lähmung des rechten 
Beines, darauf spastische Paraplegie mit Sensibilitätsstörungen, die. sich rechts 
weiter nach oben erstreckten als links. Außerdem hochgradige Hypertonie, Steige¬ 
rung der Sehnenreflexe, pathologische Reflexe, Fehlen der Bauchreflexe, vasomoto¬ 
rische Störungen, leichte Blasenstörungen, Impotenz, Kältegefühl an Beinen und 
unterer Rumpfhälfte, erhöhter Liquordruck, Wassermann in Blut und Liquor negativ. 

Diagnose: Extramedullärer Tumor im Wirbelkanal von rechts nach links das 
6. bis 9. Dorsalsegment komprimierend. Ein Röntgenbild deckte außerdem einen 
Mediastinaltumor in Höhe der Rückenmarksgeschwulst auf. 

Die Operation bestätigt die Diagnose, das Rückenmark erweist sich als normal, 
der Tumor als extradural und als Sarkom. Nach der Operation hochgradige Besserung. 

15) Fall von intramedullärem Tumor, erfolgreich operiert, von 0. Foerster. 

(Berliner-klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Intramedullärer Tumor, der am dicksten im Bereich des achten Zervikal- 

segmentes ist, sich nach oben bis zum 5., nach unten bis ins 2. Dorsalsegment 
hinein fortsetzt. Die Operation gelingt vollständig, es handelt sich um ein Gliom. 

16) Zur Kenntnis und Ätiologie der unter dem Bild eines Tumors verlautenden Er¬ 
krankungen der Cauda equina, von Richard Stephan. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LVII. 1917. H. 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem bis dahin völlig gesunden Mann von 50 Jahren trat ohne äußere Ur¬ 
sache eine hartnäckige Ischialgie des linken Beines auf. Dauernde Schmerzen. 
Nach mehreren Wochen die gleichen Symptome auch am rechten Beine, doch mit 
ausgesprochenerer Periodizität als links. Nach etwa 3 Monaten Gehen erschwert; 
allmählich Unfähigkeit, die Beine im Kniegelenk zu strecken. Hochgradige Kon¬ 
traktur an den Beugern des Oberschenkels. Keine Sphinkterenstörungen. Nach 
etwa halbjährigem Verlaufe des Leidens fand sich objektiv: 1. totale Anästhesie 
im unteren Drittel des linken Unterschenkels und am linken Fuß, geringe Hyp- 
ästhesie am rechten Fußrücken, 2. totale schlaffe Lähmung im Gebiet des linken 
N. peroneus, 3. partielle Entartungsreaktion im Gebiet desselben Nerven und des 


linken Tibialis posticus, 4. Steigerung der Pat-ellarreflexe, rechts > links, Aufhebung 
beider Achilles- und Plantarreflexc, 5. sekundäre Kontraktur in den Beugern des 


Digitized by 


Gougle 


Original fro-m 

UNfVERSITY OF CALIFORNIA 



88 


Ober- und Unterschenkels links, des Oberschenkels rechts, 6. nicht konstante 
fibrilläre Zuckungen in der Muskulatur der oberen Extremität. Sonst negativer 
Befund. Die Diagnose lautete: Tumor der Cauda equina. Die Operation ergab aber 
einen chronischen Entzündungsprozeß der Sakral- und Lumbalwurzeln, der im 
wesentlichen im Perineurium lokalisiert war und zu einer sekundären Atrophie der 
Nervenfasern geführt hatte (Arachnoperineuritis chronica serofibrosa mit Liquor¬ 
stauung). Ursächlich kam gichtische Diathese in Frage, wobei dahingestellt bleiben 
muß, ob es sich um eine primäre Ablagerung von Harnsäure im Neurilemm der 
Wurzeln oder lediglich um einen auf dem Boden der Stoffwechselstörung entstandenen 
chronischen Entzündungsprozeß handelt. Naeh der Operation trat keine Besserung 
des Leidens ein. Der einwandfreie Nachweis der gichtischen Diathese im Stoff¬ 
wechselversuch muß zur größten Vorsicht in bezug auf die Diagnose Tumor und 
die Operationsindikationsstellung mahnen; es muß zunächst eine spezielle diätetische 
und medikamentöse Behandlung mit Regelung des Nukleinstoffwechsels versucht 
werden. Für die Diagnose von Wichtigkeit ist auch folgender Erfahrungssatz: ein 
hoher, rasch — d. h. nach wenigen Kubikzentimetern — abfallender Druck eines 
chemisch und zellulär normalen Liquors dürfte in künftigen Fällen wohl immer für 
einen Entzündungsprozeß und gegen einen Tumor sprechen, wobei natürlich Lues. 
Tuberkulose und andere infektiöse Noxen als Entzündungserreger auszuschließen sind. 

17) Bradykardie bei akuten schweren Halsmarkaffektionen, von Eduard Schott. 

(Deutsches Archiv f. klin. Med. CXXII. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sämtliche 3 Fälle von Halsmarkverletzung, die Verf. in Behandlung bekam, 

zeigten bis zum Tode dauernde Pulsverlangsamung (22 bis 36 Schläge). Am 
Herzen nichts Krankhaftes. Als Ursache der Pulsverlangsamung ist eine Reizung 
des Vaguszentrums vom Halsmark aus anzusehen. Über den Weg, auf dem diese 
Vagusreizung zustande kommt, läßt sich nichts Bestimmtes aussagen. Die den 
Vagustonus verstärkende Wirkung von Morphin addiert sich zu der Reizwirkuny 
von der Druckstelle im Halsmark aus; bei Druckläsionen des Halsmarks mit Puls- 
Verlangsamung ist daher Morphium nach Möglichkeit zu vermeiden. 

18) Über die topische Bedeutung der „dissonierten Potenzstörang“, von Felix 

Boenheim. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. LVTI. 1917. H. 1 

u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 3 Krankengeschichten. Während Blasen- und Mastdarm¬ 
störungen zur Topik der Rückenmarkserkrankung (insbesondere ob Konus-, ob 
Caudaaffektion) nicht verwertet werden können, liegt es anders bei den Storungen 
der Funktion der (männlichen) Genitalien. Aus dem Verhalten der Erektion kann 
man allerdings auch nicht Schlüsse auf den Sitz der Erkrankung ziehen, denn für sie 
gibt es neben dem spinalen auch einen sympathischen Reflexbogen, der bei Läsion 
des 2. Sakralsegmentes in Funktion treten kann. Das Ejakulationszentrum liegt 
aber im Konus, tiefer als das Erektionszentrum. Unter „dissoziierter Potenzstörung ' 
ist zu verstehen das Fehlen des Orgasmus bei erhaltener Libido und Erektion bei 
fehlender oder stark verlangsamter, „tropfender“ Ejakulation. Bei krankhafter 
Störung der Ejakulation liegt ein Herd, wenn er überhaupt im Rückenmark liegt, 
im Konus. Aus der engen Zusammengehörigkeit der Ejakulation und des Orgasmus 
kann man folgern, daß auch letzterer verändert sein wird, d. h. daß eine dissoziierte 
Potenzstörung vorliegt. Wenn auch theoretisch die Möglichkeit besteht, daß eine 
Caudaerkrankung an gewisser Stelle dieselben Erscheinungen macht, wenn näm¬ 
lich nur der 2. Sakralnerv verschont ist, so handelt es sich hier um eine fast aus¬ 
geschlossene Möglichkeit. Die Ejakulationsstörung kann aber auch aus extra¬ 
medullären Ursachen Vorkommen, die aber auszuschließen nicht schwer sein wird. 
Es sind di» s : erworbener oder angeborener Aspermatismus, Atresien, Strik t m en 
oiler Narben, welche die Absonderung des Samens in die Pars prostatica verhindern, 
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und funktionelle Störungen, die denen der funktionellen Erektionsimpotenz an die 
Seite zu stellen sind. Natürlich fehlt die Ejakulation auch bei einer Lähmung der 
Muskeln, sowie bei einer Unterbrechung des zentripetalen Astes des Reflexbogens. 

Das Bild der dissoziierten Potenzstörung kann aber auch vorgetäuscht werden. 
Wenn nämlich bei Sitz eines Herdes im Konus und im 2. Sakralsegment, d, h. unter 
Mitbeteiligung des Erektionszentrums, Erektion und Ejakulation zunächst dar¬ 
niederliegen, die Erektion aber später über dem präformierten sympathischen 
Reflexbogen zustande kommt, so hat man auch das Bild der dissoziierten Potenz¬ 
störung, deshalb wird man auch nur dann bei dissoziierter Potenzstörung an eine 
reine Konuserkrankung denken, wenn diese von Anfang an vorhanden war oder 
doch wenigstens sehr bald, nachdem eine etwaige Shockwirkung verschwunden 
war. Schließlich kann eine dissoziierte Potenzstörung von Anfang an natürlich 
auch bei Erkrankung des untersten Rückenmarks Vorkommen, wenn zufällig das 
Erektionszentrum verschont ist. 

Alles in allem: eine von Anfang an bestehende dissoziierte Potenzstörung 
spricht für eine Erkrankung des Conus medullaris oder ganz ausnahmsweise für 
eine tiefe Caudaerkrankung. In den Dissoziationen liegt überhaupt ein Charakte¬ 
ristikum der Rückenmarkserkrankungen; zu den bekannten Dissoziationen der 
Sensibilität und der Reflexe kommt als dritte die dissoziierte Potenzstörung. 

19) Zur Klinik der Rückenmarkserkrankungen im Kindesalter, von Helene Elias¬ 
berg (Kinderklinik in Berlin). (Jahrbuch f. Kinderheilkunde. LXXXIV. 

H. 3.) Ref.: Zappert. 

Von den drei interessanten Fällen betraf der erste ein l 1 /* jähriges Kind, mit 
schwerer spastischer Paralyse der Beine, Unfähigkeit zu sitzen, Tremor, anfalls¬ 
weisen Schmerzen, Erbrechen, Fontanellenspannung. Auffallend war die Ergebnis¬ 
losigkeit der Lumbalpunktion. Das Kind starb plötzlich in einem Kollaps. Die 
Diagnose lautete auf Littlelähmung mit Meningitis; bei der Autopsie fand sich ein 
diffuses Sarkom der Pia an der Gehirnbasis und am Rückenmark. Möglicherweise 
handelt es sich um einen angeborenen Tumor, wofür einige Symptome sprechen. 
Der zweite Fall bot klinisch das Bild einer schweren Kompression des Rückenmarks. 
Es fehlte aber ein Anzeichen für eine Wirbelerkrankung, die Lumbalpunktion ergab 
eine Gelbfärbung des Liquor, wie man sie bei blutreichen Tumoren zu finden pflegt. 
Das Kind ging an einer pyelitischen Sepsis und an Masernpneumonie zugrunde. 
Die Sektion deckte ein ausgebreitetes Gliom der Rückenmarkssubstanz mit vor¬ 
wiegender Lokalisation im Lumbal- und Sakralmarke, auf. Bei dem dritten, 
5 monatigen Kinde, war Fieber, Unruhe, Erbrechen, Benommenheit vorhanden, 
die Sehnenreflexe sind gesteigert, beim Berühren erfolgt reflektorisches Zucken 
des ganzen Körpers. Fontanellenspannung besteht nicht, die Lumbalpunktion war 
vollkommen negativ. Die Sektion ergab eine chronische Leptomeningitis cerebro¬ 
spinalis mit sehr starker Schwartenbildung, welche das tumorähnliche Symptomen- 
bild hervorgerufen hatte. 

20) Über einen Fall von einseitig fortschreitender, spastischer Hemiplegie (Spillersche 

Krankheit), von Werner Naundorff. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1916.) Ref.: 

Kurt Boas. 

Mitteilung eines Falles von linksseitiger spastischer Hemiplegie bei einem 
32 jährigen Manne, die am Fuße beginnend sich innerhalb der letzten zwei Jahre 
entwickelt hat. Ausgezeichnet ist der Fall durch das Fehlen von Atrophie und 
sensiblen Störungen, sowie durch das Freisein von bulbären Symptomen. Die 
Krankheit hat zweifellos die Neigimg, sich weiter zu entwickeln, da auch die Ge¬ 
brauchsfähigkeit des rechten Armes sich .einzuschränken beginnt, ein Symptom, 
das Patient erst seit einigen Monaten bemerkt. In ätiologischer Beziehung ergaben 


sich keinerlei Anhaltspunkte. Zerebrale und bulbäre Symptome fehlen. Die aktive 
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Bewegung sowohl des linken Armes wie des linken Beines war teilweise aufgehoben. 

Im Bein insbesondere waren die Bewegungen im Fußgelenk sehr beschränkt. Im 
Arm war namentlich die Unmöglichkeit, den Arm über die Horizontale zu erheben, 
völlig zu beugen oder zu strecken, auffallend. Die Unfähigkeit beruht auf drei 
Momenten: 1. der mangelnden Willensvermittlung, die sich äußerte in einer 
Schwäche der befallenen Gliedmaßen (besonders des linken Beines); 2. der spastischen 
Anspannung der Antagonisten (Spasmen in der Muskulatur des linken Oberschenkels, 
Oberarmes und Schulter, gesteigerte Reflexerregbarkeit, Rigidität der Muskeln, 
namentlich bei plötzlichen passiven Bewegungen) und 3. der Kontraktur, nament¬ 
lich an den Fingern der linken Hand. Jede echte Atrophie fehlte bis auf eine I 

leichte Inaktivitätsatrophie (fehlende Entartungsreaktion). Verf. geht im folgenden 
ausführlich auf die Differentialdiagnose der Erkrankung ein und führt die wenigen 
bisher beobachteten Fälle aus der Literatur an. Charakteristisch für die Spillersclie 
Krankheit (wenn man das Bedürfnis fühlt, sie mit dem Namen des Autors zu be¬ 
legen, worüber man verschiedener Meinung sein kann, Ref.) ist die Einseitigkeit 
des Leidens. Man kann, je nachdem im einzelnen Falle gewisse Symptome, wie 
Atrophie, Gefühlsstörungen, fibrilläre Zuckungen zwar hervortreten, andere hin¬ 
gegen, wie Spasmus, weniger ausgeprägt sind, die Fälle als multiple Sklerose, 

Gliosis oder zerebrale Erkrankung diagnostizieren. Auffallend wäre es jedenfalls, 
wenn sich eine „diffuse“ Rückenmarkserkrankung so ausschließlich im Bereich 
eines Stranges ausbreiten würde. Man müßte alsdann eine Pvramidenbalui- 
degenerafcion annehmen. 

21) Primäre spastische Spinalparalyse an! der Basis von Syphilis hereditär» tarda, 

von Wolff. (Dermatol. Centralbl. XX. 1917. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

10jähriges Kind mit Lues hereditaria (Syphilis des Vaters, Hutchinsonsehe j 

Zähne, Schädeltyp wie bei hereditärer Syphilis) und spastischer Spinalparalyse. ' 

22) Ein Fall von schwerer cholämischer Intoxikation und Myelitis disseminata acuta, 

von Ph. Leitner. (Wiener klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 42.) Ref.: Pilcz. 

25 jähriger Soldat, belanglose Eigenanamnese. Dezember 1915 bei Sturz 
Quetschung der Lenden- und Kreuzbeingegend, so daß er vier Wochen bettlägerig i 

war. Sechs Monate später Bluthusten und Brustschmerzen. Bald darnach Magcn- 
katarrh, Ikterus, Koprostase, Benommenheit, Trismus, tonisch-klonische Krämpfe, 
hauptsächlich an den oberen Gliedmaßen, Bradykardie. Die hochgradige Ko¬ 
prostase konnte erst am 6. Tage bekämpft werden. Damit zunehmende Auf¬ 
hellung des B3wußtseins. Von Mitte August an sehr langwierige Rekonvaleszenz, 
seit Oktober öfters Hämoptoe. 5. bis 10. Dezember 1916 Bewußtseinsstörung, j 

Dysarthrie, später totale motorische Aphasie, Zittern, Krämpfe in den Beinen. 
Schlingbeschwerden, decessus involontarii. Sehr bald deutliche schlaffe Lähmung 
der vier Gliedmaßen. Am 10. Dezember wird das Bewußtsein klarer, dabei Sprach- 
verlnst, Tetraplegia totalis, Anästhesie bis zur Nabellinie, Fehlen aller Reflexe, 

Pupillen ungleich, reagieren nur spurweise. Wassermannreaktion stark positiv. 
Infektion ist mit Entschiedenheit negiert worden. Augenbefund zeigt überstandene 
luetische Iritis. Konsequente und energische spezifische Behandlung, innerhalb 
5 Monaten, mit Hg, J und Neosalvarsan. Nach jeder Salvarsaninjektion zunächst 
vorübergehend verschlechtert, mit psychischen Störungen, Erregungszuständen, 
Steigerung der Lähmungserscheinungen in den Beinen, heftigen, reißenden Knochen¬ 
schmerzen, dann besserte sich Patient zusehends. Zuerst wurde Psyche ganz frei, 
an Stelle der Aphasie trat Dysarthrie, die dann gleichfalls zurückging. Motilität der 
oberen Extremitäten kehrte wieder, Schlingbeschwerden ließen nach. Wasserinann- 
reaktion ward schwach positiv. Motilität der unteren Extremitäten begann sich 
später einzustellen. Status präs. vom 26. Juni 1917 ergibt: Obere Gliedmaßtu 
und Hirnnerven frei. Urinentleerung erschwert. Sensibilität vom Knie abwärts 
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erloschen. Muskulatur der Unterschenkel schlaff atrophisch, ohne Entartungs¬ 
reaktion, Haut der Beine kühl, Füße zyanotisch, Hyperidrosis plantarum. Be¬ 
weglichkeit an unteren Extremitäten wiedergekehrt, bis auf Ab- und Adduktion, 
Bewegungen der Fußzehen, Aufheben der Beine vom Boden. Bei Bewegungs¬ 
versuchen in den paretischen Muskeln sehr unangenehme schmerzhafte Zuckungen. 
Lumbal- und Sakralgegend stets schmerzhaft. 

23) Ein Beitrag zur Kenntnis der Rückemnarksblutungen beim Skorbut, von 

D. Feigenbaum. (Wiener klin. Wochenschrift. 1917*. Nr. 46.) Ref.: Pilcz. 
30 jähriger Soldat, seit Winter 1916 die ersten schleichenden Symptome von 
Skorbut, seit Februar 1917 rasche Zunahme; plötzlich Schmerzen und Schwäche 
in den Beinen, Blasen-Mastdarmlähmung. Status präs. vom 15. März 1917: 
Fieber, Hämorrhagien an beiden Beinen und über Kreuzbein, typische Zahnfleisch¬ 
veränderungen. Schlaffe Paraparese der Beine, nur obere Bauchdeckenreflexe aus¬ 
lösbar, auch Kremasterreflex fehlend. Sensibilität bis zur Nabelhöhe erloschen. 
Blasen-Mastdarmlähmung. Exitus 14. April. Obduktion: Subdurale, flächenhafte, 
halbwegs organisierte Blutung der 6. bis 10. Dorsalsegmente, entsprechend an der 
inneren, ventralen Fläche des spinalen Duralsackes. Altes, fast völlig organisiertes 
Hämatom im Cavum subarachnoidale zwischen den Nerven wurzeln. Das Hämatom 
komprimiert vornehmlich die oberen Lumbalsegmente, reicht fast bis zum Conus 
herunter. Fast vollkommene Erweichung der Lumbalsegmente, besonders der oberen. 

24) Ein Fall von zervikaler traumatischer Hämatomyelie mit Ohnmaohtsan Billen 
orthoetatischer Natur, von J. Koelichen. (Gazeta Lekarska. 1917. Nr. 21.) 
Ref.: H. Higier. 

Bsi einem Soldaten stellt §ich nach einer Schuß Verletzung der Halswirbcl- 
säule, ohne größeren äußeren Blutverlust, eine motorisch-sensible Tetraplegie mit 
Horner8chem Augensyndrom ein. Im Laufe der ersten 3 Monate bessert sich 
der Zustand sehr bedeutend, auch unterliegt einer fortschreitenden Besserung und 
schwindet binnen 10 Wochen das interessante Symptom der Syncope orthostatica, 
d. h. der im Stehen auftretenden Ohnmachtsanfälle, bei denen regelmäßig die 
Respiration beschleunigt und der Puls schwächer wurde bis zum gänzlichen Schwin¬ 
den. Blutdruckmessungen ergaben eine konstante Abnahme des Blutdruckes bei 
Änderung der Körperhaltung: Maximum des Blutdruckes im Liegen 15, im Sitzen 10, 
im Stehen 8, abfallend auf 0. Die Lokalisierung der Blutung an der Grenze der 
Hals- und Brustwirbelsegmente wird bestätigt durch das Radiogramm, das auf 
dieser Höhe anatomische Läsionen des Skeletts ergibt. 

Verf. unterwirft einer genauen Besprechung das drohendste Hauptsymptom — 
die Syncope, und weist auf seine oberflächliche Ähnlichkeit hin mit den anämischen 
Ohumacbtsanfällen und dem Brunsschen Symptomenkomplex der Hinterhaupts¬ 
tumoren, der auf Labyrinthreizung beruht. Auf die älteren Experimentalarbeiten 
Leonard Hills (Physiologie and Pathologie of cerebral circulation) rekurrierend, 
gelaugt Verf. zum Schluß, daß in seinem Falle weder das bulbäre vasomotorische 
Zentrum im Calamus scriptorius (Schiff) affiziert ist, noch die tiefer gelegenen 
Zentren des Brustmarkes (Tigersted t, Luciani), sondern durch die Hämato¬ 
myelie die Leitungsbalmen lädiert wurden, die beide eben genannten Zentren ver¬ 
binden. In dieser Weise wird der physiologische Ausgleichungsmechanismus zeit¬ 
weise zerstört, der die Blutverteilung bei Körperstellungsänderungen an der oberen 
und unteren Körperhälfte reguliert und den Zufluß zum Herzen ordnet. Mit der Zeit, 
als das Blutextravasat sich im Rückenmark resorbierte, ließ auch der Druck auf 
diese vasomotorische Bahn und die orthostatische Syncope beim Pat. nach. 

25) Enuresis nocturna bei einem Erwachsenen mit angeborenem Mangel der Vor¬ 
steherdrüse, von Ernst Levin. (Deutsche med. Woch. 1917. Nr. 9.) Ref.: 
Kurt Mendel. 
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Fall von Enuresis nocturna seit Kindheit bei einem 17jähr. Jüngling mir 
Genitalien, die einem etwa 3jähr. Kinde entsprechen, Hypospadie, Fehlen der 
Vorsteherdrüse, knabenhafter Stimme. Die Enuresis ist nach Verf. im vorliegenden 
Falle nicht Folge einer Myelodysplasie, sondern bedingt durch den Prostatamangel 
und die von ihm abhängige mangelhafte Sphinkterenbildung: (Ein Röntgenhilo 
auf Spina bifida ist nicht gemacht worden, die Beobachtung des Falles demnach 
imvollständig, der Fall nicht publikationsberechtigt. Ref. möchte allerdings hinzu¬ 
fügen, daß er in vielen Jfällen von Enuresis das Röntgenbild anfertigen ließ und 
nur verhältnismäßig selten eine Spina bifida occulta vorfand.) 

26) Poliomyelitis anterior subacuta nach Trauma, von Karl Starfinger. (Inaug.- 

Dissert. Königsberg 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft einen 33jähr. Mami, bei dem kurz nach dem Unfall 
heftige Schmerzen im rechten Knie und ein Gefühl von Taubsein in beiden Beinen 
auftrat. Nach wenigen Tagen gingen diese Beschwerden wieder zurück. Das 
Ödem des rechten Beines dauerte ungefähr eine halbe Woche. Es folgte daun 
eine beschwerdefreie Zeit. Nach etwa 8 Tagen schlaffe Lähmung, in der Unter¬ 
schenkelmuskulatur des rechten Beins beginnend. Deutliche Zunahme der Schwäche, 
auch im linken Bein jetzt bemerkbar. Keine Atrophie Nach 6 Wochen aus¬ 
gesprochene Parese beider Beine. Die ersten Anzeichen von Atrophie. 14 Wochen 
post trauma totale Lähmung beider Beine. Beginnende Parese des linken Armes. 
Nach 18 Wochen erhebliche Schwäche des linken Armes mit einfacher Atrophie 
der Vorderarm- und Handmuskeln und degenerativer Atrophie der Interassei. 
Rechter Arm intakt. Schlaffe Lähmung der Bauchdecken, beginnende der Rücken- 
muskulatur. Sehr schwache Patellar-, unsichere Achillessehnenreflexe. Normale 
Haut-, Schleimhaut- und Armreflexe. 7 Monate post trauma völlige Lähmung 
der vier Extremitäten. Parese der Rumpfmuskulatur. Blasenlähmung 2 Tage 
vor dem Tode. Die Diagnose lautete auf Poliomyelitis anterior subacuta. Die 
anatomische Untersuchung ergab Schwund und Atrophie der großen motorischen 
Ganglienzellen der grauen Vorderhömer in hohem Grade, eine geringere Affektion 
zeigte sich auch in der Pyramidenseitenstrangbahn. Die Affektion konnte nur 
im Halsmark und oberen Teil des Brustmarkes anatomisch nachgewiesen werden. 
Der untere Teil des Brustmarkes und des Lendenmarkes fehlen. Doch ist ein 
Beginn der Affektion im Lendenmark anzunehmen. Beginn im Lendenmark rechts: 

5. Lumbalsegment (Unterschenkel), dann nach beiden Seiten fortschreitend kaudal: 
1. und 2. Sakralsegment (Fuß) und kranial: 4. bis 2. Lumbalsegment (Oberschenkel); 
dieselbe Progredienz links: parallel dazu, nur zeitlich etwas verschoben, bis 4 Mo¬ 
nate nach dem Unfall vollkommene Paraplegie der unteren Extremität. Beginn 
der Affektion im Halsmark links: 1. Dorsalsegment (Interossei und Hypothenar). 

6. Zervikalsegment (Vorderarm), 7. und 8. Zervikalsegment (Oberarm). Dasselbe 
etwas später rechts. Dazwischen Erkrankung des Rückenmarks innerhalb des 

7. bis 12. Dorsalsegmentes (Bauchmuskulatur), dazu wohl auch der oberen Dorsal¬ 
segmente (Rückenmuskeln). Hieran schließt sich eine Affektion des oberen Hals¬ 
markes, schon zu Beginn der Erkrankung. Als eigentliche Todesursache war eil: 
Übergreifen des Prozesses auf das Atem- und Herzzentrum anzunehmen, zumal 
da kurz vorher ein weiterer Fortschritt in Erkrankung des Halsmarkes (Stinuu- 
bandlähmung) sich geltend macht. Dagegen ist eine Schädigung des Gehirns 
durchaus auszuschließen. Meningeale Reizzustände oder Gehimerscheinungen 
lagen bei dem Kranken nicht vor. Von den pathogenetischen Momenten, die in 
dem Falle in Betracht kommen, ist an erster Stelle die Commotio spinalis zu nennen, 
in geringerem Grade die Muskelanstrengung. Endlich sind auch das psychische 


Trauma und die Reflexwirkung mit in Rechnung zu stellen, die vielleicht für die 
primäre Affektion des Lendenmarkes verantwortlich zu machen sind. Alles in 
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allem hält Verf. das Trauma für die direkte Ursache der Poliomyelitis anterior 
subacuta in dem erwähnten Falle. 

27) Roentgenographic bone changes in a case o! Poliomyelitis, by G. B. Hassin, 
Ch. Lukas and R. 0. Brown. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXV. 
1915. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Falle von alter Poliomyelitis mit schweren Atrophien und Kon¬ 
trakturen an beiden unteren Extremitäten sowie hochgradig r Verkürzung und 
Verschmälerung beider Beine fanden sich röntgenologisch schwere Knochen- 
veiänderungeu an beiden Beinen: die Knochen waren dünn, erschienen weich 
und zeigten keine charakteristischen Strukturen; der Knochen war gewissermaßen 
durchscheinend. Diese Veränderungen waren auf die Diaphyse beschränkt und 
verschonten die Epiphyse. 

28) Über einen atypisch verlaufenden Fall einer Poliomyelitis acuta anterior bei 
einem Erwachsenen nach Verwundung, von P. Loewy. (Wien. med. Woch. 
1917. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

19 jähr. Soldat wird durch Granatexplosion zu Boden geschleudert, wobei 
ihm an Außenseite des rechten Unterschenkels die Haut bis zur Faszie herunter- 
gerissen wird. Erst 5 bis 6 Tage später Fieber, eigenartiges Exanthem und Bläschen¬ 
ausschlag. Benommenheit, Blasensperre und Sphinkterlähmung, Patellar- und 
Achillessehnenreflexe nicht auslösbar, träge Reaktion der differenten Pupillen, 
die rechte, weitere, reagierte schlechter. Genauer Status konnte erst nach Ent¬ 
fieberung und mit Rückkehr des Bewußtseins auf genommen werden. Es ergab sich 
eine symmetrische Affektion der Vorderhömer vom 4. Hals- bis zum 5. Sakral¬ 
segmente; nur der Phrenikuskern war verschont geblieben. Das sensible Rücken¬ 
marksgrau war vollständig frei. Es bestand Blasen-, Darm- und Rectumlähmung. 
Im Verlaufe der Erkrankung war unter Fieber ein Fortschreiten des Prozesses zu 
konstatieren gewesen. Einmal trat auch eine Parotitis auf. Der Zustand blieb 
nach 4 Wochen stationär. Die differentialdiagnostisch einzig in Betracht kom¬ 
menden Polyneuritis und Myelitis acuta schließt Verf. mit Rücksicht auf voll¬ 
kommenes Fehlen sensibler Störungen aus. 

29) Spinale progressive Muskelatrophie bei einer Geisteskranken, von Paul So- 
kolow. (Corresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 
31 jähr. imbezille und hysterische Frau mit spinaler progressiver Muskelatrophie. 

30) Die Messung des Hirn* baw. Lumbaldrueks mittels Quecksilbennanometer, von 

J. Bungart. (Psvch.-neur. Woch. XVIII. 1916/17. Nr.51/52.) Ref.: K.Mendel. 
Beschreibung und Abbildung des Manometers. Bei Lumbalpunktion unter¬ 
sucht Verf. vorzugsweise bei sitzender Stellung des Patienten, nur ausnahmsweise 
im Liegen. In sitzender Stellung ist die Punktion am leichtesten und exaktesten 
durchzuführen, und die Druckwerte sind da^ei am konstantesten. Im Liegen 
besteht normalerweise ein Druck von 6 bis 20 mm Quecksilber; dieser steigt im 
Sitzen aui 20 bis 35 mm. Findet man im Liegen relativ hohe oder niedere Werte, 
■mi sind dieselben im Sitzen analog hoch oder niedrig. Alles, was die genannten 
oberen Zahlen übersteigt, ist sicher pathologisch. Das Quecksilbermanometer 
i>t dem Wassersteigrohr überlegen, besonders bei Vorhandensein von hohem Liquor¬ 
druck, wobei bei Anwendung des Steigrohres die zu schnelle und plötzliche Ent¬ 
lastung im Subarachnoidealraum gefährlich weiden kann. Auch kann man mit 
dem Steigrohr negative Druckschwankungen überhaupt nicht nachweisen, ge¬ 
schweige denn messen. Das ist aber besonders bei Ventrikelpunktionen unter 
Umständen wichtig. 

31) Erfahrungen mit der von Weichbrodt angegebenen „einfachen Liquorreaktion", 

von Käthe Hupe. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psvch. XXXVI. 1917. H. 3 
u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. prüfte die Weichbrodtsche SubUmatreaktion (s. d. Centr. 1916. $. 828 ) 
auf der Nonneschen Abteilung nach und fand, daß in 58 von 100 Lumbalpunktajen 
Phase 1 und Sublimatreaktion völlig übereinstimmten, sei es in negativem Sinne 
bei nicht luischen oder in positivem Sinne bei luischen Erkrankungen. In 13 Fällen 
war ein stärkerer positiver Ausfall der Sublimatprobe gegenüber der Phase I be¬ 
merkbar; in einem einzigen Falle fand sich bei klinisch ausgesprochener Paralyse 
und stark positivem Wassermann in Blut und Liquor negativer Ausfall der Phase I 
und stark positiver Ausfall der Sublimatreaktion. Eine ganze Reihe von Fällen 
zeigte aber, daß 1. bei luischer Erkrankung des Zentralnervensystems mit posi¬ 
tivem Wassermann im Liquor die Sublimatreaktion negativ oder schwächer als 
Phase I ausfiel und daß 2. bei anderen, nicht sypbilogenen Erkrankungen mit 
negativem Wassermann im Liquor die Sublimatreaktion positiv ausfiel. Nur in 
der Hälfte der Fälle mit positivem Wassermann im Liquor konnte ein positiver Aus¬ 
fall der Sublimatreaktion festgestellt werden. Die Sublimatreaktion hat nichts für 
Lues Spezifisches, sie ist nichts anderes als eine einfache Reaktion auf Eiweißkörj»er. 

32) L’äpreuve colloidale au mastie d’Emanuel dam le liquide c6phalo-rachidien, 
par C.-J. Urechia et N. Jorgulescu. (Comptes rendus de la Societe de 
Biolog. LXXIX. 1916. Nr. 16.) Ref.: Kurt Boas. 

Von 54 Fällen, in denen die Mastixprobe angestellt wurde, zeigten 43 Über¬ 
einstimmung, 10 Differenzen gegenüber der Wassermannschen und Langeschen 
Goldsolreaktion. Die Emanuelsche Probe erweist sich als weniger empfindlich als 
die Langesche Probe. 

33) Über die P&ndysche Reaktion im Liquor cerebrospinalis und über die Nachteüe 
und Indikationen der Lumbalpunktion bei Syphilis, von CarlWith. (Uge- 
skrift for Laeger. 1916. Nr. 32.) Ref.: K. Boas. 

Verf. verglich die Pdndysche Reaktion mit der von Bisgaard, Ross und Jones 
angegebenen und kommt zu folgenden Resultaten: Die fehlende Pändyeche Re¬ 
aktion bietet nach Verlauf von 5 Sekunden bedeutende Sicherheit, aber nicht mit 
derselben Gewißheit, daß Eiweiß im Liquor vorhanden ist, wie die Reaktion nach 
Bisgaard, Jones und Ross, während deutliche Ausfällung in 15% der Fälle 
gleichzeitig mit normaler Bisgaard-Ross-Jonesscher Reaktion gefunden wurde. 
490 mal wurde Lumbalpunktion bei Patienten ohne neurologische Symptome vor¬ 
genommen. In etwa 28% der Fälle traten mehr oder weniger schwere Folge¬ 
erscheinungen auf. Diese sind ausgesprochener bei Entleerung reichlicher Flüssig¬ 
keit und unangenehmer bei ambulanter Ausführung der Lumbalpunktion. Bei 
Patienten mit Erscheinungen von Lues cerebri sind die Unannehmlichkeiten in 
der Regel nicht so ausgesprochen, sehr deutlich dagegen bei Neurasthenikern. 
Lumbalpunktionen und Salvarsaninjektionen sollen niemals am selben Tage ge¬ 
macht werden. Die Lumbalpunktion soll bei allen früher nicht auf ihren Liquor 
hin untersuchten Syphilitikern vorgenommen werden. Der negative Ausfall dei 
Reaktionen im Liquor beweist nichts gegen Syphilis des Zentralnervensystems. 

34) Beiträge zur Therapie des Fleckfiebers. Untersuchungen der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit bei Fleckfieberkranken, von E. Starkenstein. (Med. Klinik. 
1917. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit bei Fleckfieberkranken ergab 
gesteigerten Übertritt von Agglutininen, Übertritt des hämolytischen Normal- 
ambozeptors sowie Pleocytose, was alles die starke Beteiligung des Zentralnerven¬ 
systems beim Fleckfieber erklärt. Die Befunde sind durchweg durch eine gesteigerte 
Durchlässigkeit der Meningealgefäße bedingt. Sie ergeben die Wichtigkeit einer 
elektiv antiphlogistischen Therapie. Sowohl die Weil-Felixscbe Fleckfieberagglu- 
tination wie die Gruber-Widalschc Reaktion sind im Liquor cerebrospinalis von 
Fleckfieberkranken stark positiv. 
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UL Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Bef.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 10. Dezember 1917. 

1. Herr Kramer: Über eine eigenartige Muskelerkrankung. Yortr. demon¬ 
striert anschließend an seine Demonstration vom 9. VII. 1917 (vgl. dies. Central bl. 
1917. S. 763) zwei Patienten, die mit dem damals gezeigten weitgehende Ähnlich¬ 
keit darbieten. In beiden Fällen hat sich das Krankheitsbild im Laufe mehrerer 
Jahre unter zunehmender Schwäche ausgebildet. Im ersten Falle finden sich aus¬ 
gesprochene Pseudohypertrophien der Muskulatur, die vor allem die Extremitäten¬ 
muskeln, von den Rumpfmuskeln insbesondere den Erector trunci betreffen. Im 
zweiten Falle sind nur die Wadenmuskulatur und die Kniebeuger in mäßigem 
Grade pseudohypertrophisch. In beiden Fällen fällt die Langsamkeit und Schwer¬ 
fälligkeit der Bewegungen auf, auch die Sprache ist deutlich verlangsamt. Sämt¬ 
liche Bewegungen sind in der Kraft herabgesetzt, ohne daß lokalisierte Lähmungen 
bestehen. Die Reflexe zeigen eine erhebliche Verlangsamung des Verlaufs, ins¬ 
besondere ist die Erschlaffungsphase verlängert (Demonstration einer graphischen 
Aufnahme des Patellarreflexes). Diese Veränderungen zeigen in gleicher Weise 
die Sehnen- und Hautreflexe. Dieselbe Veränderung des Kontraktionsverlaufs 
zeigt sich bei mechanischer Reizung der Muskeln. Die elektrische Untersuchung 
ergibt ebenfalls eine Verlangsamung des Kontraktionsverlaufs sowohl bei fara- 
discher wie bei galvanischer, bei direkter und indirekter Reizung. Die Trägheit 
der Zuckung ist ausgesprochener bei direkter als bei indirekter galvanischer Reizung 
und entspricht ffier durchaus der Verlangsamung bei Entartungsreaktion (Demon¬ 
stration einer graphischen Aufnahme bei indirekter Reizung durch Öffnungs-In¬ 
duktionsschlag). Das bei dem früher demonstrierten Pat. nachweisbare Anwachsen 
der Kontraktion bei faradischer Reizung ließ sich in dem ersten Falle angedeutet 
nachweisen. Die Aufnahme des Aktionsstromes mit dem Saitengalvanometer 
ergab beim Patellarreflex und bei der durch Öffnungsinduktionsschlag hervor¬ 
gerufenen Reizung eine diphasische Schwankung von normalem Verlauf. Es 
handelt sich um ein Krankheitsbild, das vor allem charakterisiert ist durch die 
Verlangsamung des Kontraktionsverlaufs der Muskeln bei jeder Reizart. Es ist 
wahrscheinlich, daß es sich um eine primäre Muskelerkrankung handelt. Hierfür 
spricht insbesondere auch der normale Verlauf der Aktionsstromkurve bei ver¬ 
längertem Kontraktionsverlauf. Es weist dies darauf hin, daß der Innervations¬ 
vorgang den Muskel in normaler Weise erreicht und daß dieser erst in veränderter 
Weise darauf reagiert. Bei der weitgehenden Übereinstimmung der drei Fälle 
erscheint die Annahme gerechtfertigt, daß es sich um ein einheitliches Krankheits¬ 
bild handelt, das, wie auch schon bei der früheren Demonstration hervorgehoben 
wurde, zwar Ähnlichkeit mit der Dystrophie einerseits und mit der Myotonie 
andererseits aufweist, indessen von diesen sich in so wesentlichen Zügen unter¬ 
scheidet, daß es keiner von diesen Krankheiten zugeordnet werden kann. 

Eigenbericht. 

2. Herr Kramer: Myasthenische Reaktion bei postdiphtherischer Lähmung. 

Vortr. demonstriert einen Soldaten, der im Juli d. J. eine Diphtherie durchgemacht 
hat. Im Anschluß daran stellte sich eine Gaumensegellähmung ein, späterhin 
auch Schwäche in den Armen und Beinen, verbunden mit Parästhesien. Die 
Gaumensegellähmung besserte sich, ist jedoch auch jetzt nicht ganz verschwunden, 
und Pat. klagt darüber, daß Schluckstörungen in wechselnder Intensität noch 
immer auftreten, ferner klagt er über eine starke Ermüdbarkeit beim Gehen. Er 
gibt an, daß alle Beschwerden nach stärkerer Ermüdung zunehmen. Die Unter- 
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Buchung ergibt außer einer geriugfügigen Gaumensegelparese beiderseits. Lasegue- 
schem Symptom, geringer diffuser Parese in den Beinen eine ausgesprochene 
myasthenische Reaktion, die fast in der gesamten Körpermuskuiatur nachweisbar 
ist. Dieser Befund veranlaßt« die Untersuchung von anderen Patienten mit post- 
diphtherischen Lähmungen bezüglich der myasthenischen Reaktion. Während 
zwei Kinder mit postdiphtherischen Lähmungen nichts davon darboten, fand sich 
bei einer Patientin, die vor einem Jahre nach einer Diphtherie Lähmungserscheinungen 
gehabt hatte und die Klinik jetzt wegen hysterischer Symptome aufsuchte, aus¬ 
gesprochene myasthenische Reaktion, desgleichen bei einem Patienten, der vor 
3 Wochen eine Diphtherie durchgemacht hat und über ausgesprochene Lähmungs¬ 
erscheinungen, über Schwächegefühl und leichte »Schmerzen in den Extremitäten 
klagt. Der Befund ist bemerkenswert im Hinblick auf die vor einem Jahre von 
Gereon (Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 51) mitgeteilten Beobachtungen. 
Dieser fand in zwei Fällen mit rezidivierenden bulbären Lähmungen, die an das 
Krankheitsbild der myasthenischen Bulbärparalyse erinnerten, daß es sich um 
Diphtheriebazillenträger handele. Inwieweit diese Befunde einen Rückschluß auf 
eine toxisch-infektiöse Ätiologie der Myasthenie erlauben, möchte Vortr. noch 
dahingestellt sein lassen. Die myasthenische Reaktion wird ja auch sonst nicht 
allein bei der Myasthenie, sondern auch bei anderen Krankheitsbildern beobachtet, 
und es ist wahrscheinlich, daß wir es hier auch nur mit einem Symptom der post¬ 
diphtherischen Polyneuritis zu tun haben, das nach den mitgeteilten Beobachtungen 
nicht selten dabei vorzukommen scheint. Jedenfalls geben die Befunde Veranlassung, 
noch weitere Untersuchungen in dieser Richtung anzustellen. Eigenbericht. 

3. Aussprache zu Cassirer, Wolhynisches Fieber und Neuritis der Canda 
equina (Sitzung vom 12. XI. 1917, vgl. dies. Centralbl. 1917. S. 1020). 

Herr Friedrich Leppmann demonstriert einen Fall von „Schienbeinschmerz" 
nach wolhynischem Fieber. Erkrankung im Felde vor 9 Monaten, Schmerzen 
im linken Unterschenkel seitdem dauernd. Überempfindlichkeit gegen Bestreichen 
der Haut über dem Schienbein und den angrenzenden Weichteilen, nicht in der 
ganzen Ausdehnung des Schienbeins. Leichte Gehstörung, Entlastung des linken 
Beines. Der Befund ist seit Monaten konstant. Sonst keine objektiven Nerven¬ 
störungen. Röntgenbefund negativ. In den letzten Wochen nach monatelanger 
Besserung wieder Fieberzacken und sehr heftige Schmerzanfälle. Diese anhaltenden 
Schmerzen sind organischer Natur, ihre Deutung ist im übrigen noch ungewiß. 

Eigenbericht. 

Herr Schuster hat in der letzten Zeit wiederholt Neuritiden der Cauda equina 
gesehen bei Leuten, die vorher Fieber hatten. Ob das wolhynisches Fieber ge¬ 
wesen ist, kann er nicht sagen, da er keine genauen Temperaturkurven der Leute 
zur Verfügung hatte, die zur Beurteilung bezüglich wolhynisehen Fiebers erforder¬ 
lich sind. 

Herr Cassirer bemerkt, daß Knochenschmerzen nicht absolut charakteristisch 
für wolhynisches Fieber sind, sondern auch bei anderen Infektionskrankheiten, 
besonders bei Typhus, Vorkommen. Die Röntgenuntersuchung ergibt manchmal 
positive Befunde, so eine eigenartige Knochenwucherung, die nach dem Inneren 
der Spongiosa hingeht. 

Herr Bonhoeffer hat auch viele Fälle von Knochen schmerzen gesehen bei 
Erkrankungen, die für leichte Typhusfälle angesprochen wurden. 

(Schluß folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgeretr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger ft Wrmo in Leipaig. 
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Inhalt. I. Origmalmitteilung. Schuß Verletzung des unteren Halsmarkes, günstiger 
Operationserfolg. Einseitige, willkürliche Papillenerweiterung, von Rettsch und RSper. 

It Referate. Trauma. 1. Die Bedeutung des indirekten Traumas für die Entstehung 
der Aneurysmen der basalen Hirnarterien, von Hedinger. 2. Komplette posttraumatische homo- 
laterale Hemiplegie mit Anästhesie des Fußes von segmentärem Typus, auf operativem Wege 
geheilt (Naht des zerrissenen Sinus sagittalis superior), von Higier. 8. Hirndruck und Schädel¬ 
trauma, von Breslauer. 4. Ober den Mißbrauch der Diagnose „Hirnerschütterung“, von Weber. 
5. Ober Schüttelnystagmus, von Witmer. 6 . Der Menieresche Symptomen komplex als Spätfolge 
des Kopftraumas, von Goldmann. 7. Pigmentveränderungen der Haut und Haare und Alopezie 
infolge von Verletzungen des Zentralnervensystems, von Goldmann. 8. Amnesie retroanterograde 
nach Kopftrauma, von Higier. 9. Erinnern und Vergessen. Eine Studie über die traumati¬ 
schen Amnesien, von Marx. 10. Über posttraumatische Gliomatose des Rückenmarks, von 
Peters. 11. Hüftnervenweh (Ischias) Zuckerharnruhr- oder Unfallfolge?, von Thiem. 12. Unfalls- 
und Begehrungsneurosen, von Naegeli. 18. Stand der Lehre von den Kriegs- und Unfalls- 
neurosen, von Oppenheim. 14. Ober Unfall- und Militärneurosen, von Strasser. 15. Les 
troubles nerveux et psychiques consecutifs aux catastrophes navales, par Hesnard. 16. Die 
Bedeutung des Gefühlslebens für die traumatischen Neurosen, von Engelen und Rangette. 

17. Ein sicheres Zeichen bei Vortäuschung des unvollkommenen Faustschlusses, von van Eden. 

18. Hervorragende Wirkung der Abfindung eines nervösen Unfallverletzten, von Hessbrügge. 

19. Zur Frage der Abfindung nervöser Unfallverletzter, von Hessbrügge. 20. Ober die Be¬ 
ziehungen zwischen Trauma und endogenen Geisteskrankheiten, von Kesseler. 21. Unfall und 
Psychose, von Tintemann. 22. Tod durch angeblichen Selbstmord, nicht Folge eines 11 Jahre 
zurückliegenden Unfalls, von Engel. Selbstmord eines Unfallverletzten, von Ruhemamr. 28. Selbst¬ 
mord nach Augenunfall, von Segelken. 24. Starkstromunfälle im Felde, von Fürth. 25. Fälle 
von Blitzverletzung, von Keller. — Familiäre Krankheiten, familiäre amaurotische 
Idiotie, Myotonie. 26. Friedrich der Große vom Standpunkt der Vererbungslehre, von 
Sommer. 27. Ober eine familiäre Blutdrüsenerkrankung, von Kretschmer. 28. Über Be¬ 
ziehungen zwischen klinischem und histopathologischem Befund bei einer familiären Erkran¬ 
kung des kindlichen motorischen Systems, von Heilig. 29. Ober zwei Fälle von Mitbewegungen 
bei intaktem Nervensystem, 1 von Lackner. 30. Eine seltene Form von Epilepsie bei drei 
Brüdern (Epilepsia myoclonica Unverricht-Lundborg?), von Higier. 81. Eine neue Familie mit 
periodischer Lähmung, von Wexberg. 82. Eine familiäre Trophoneurose der unteren Extremi¬ 
täten, von GObell und Runge. 33. Über einen Fall von Heredodegeneratio, Typus Strümpell, 
bei Zwillingen, von Kooy. 34. Ober familiäre Degeneration in der Makulagegend des Auges 
mit und ohne psychische Störungen, von Stargardt 85. L’idiotie amaurotique familiale de 
Tay-Sachs, par Navlile. 36. Beitrag zur Lehre von der amaurotischen Idiotie, von Westphal. 
37. Etüde anatomique du nävraxe dans un cas d’idiotie familiale amaurotique de Sachs, par 
NavHle. 38. Methoden und Ergebnisse der jüdischen Kraukheitsstatistik, von Elsenstädi 
39. Mendelismus bei Psychosen, speziell bei der Schizophrenie, von Bleuler. 40. Ober Myo¬ 
tonie, von Hübner. 41. Bemerkenswerter Fall von Thomsenscher Krankheit, von Singer. 
42. Zur Lehre von der partiellen Myotonia congenita, von Heymann. 43. Über myotonische 
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Dystrophie, von Fleischer. 44. Über Myotouia atrophica, von NaegelL 45. Ein Fall einer 
Kombination von progressiver Muskelatrophie mit Myotonie, von Koch. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 
Sitzung vom 10. Dezember 1917. (Schluß). — Ärztlicher Verein in Hamburg, Sitzung vom 
18» Dezember 1917. 

IV. Personalien. Edinger 7. , 

L Originalmitteilung. 

[Aus dem Mariuelazarett Hamborg, Chefarzt: Marine-Generalarzt Dr. v. Foerster . 

Schußverletzung des unteren Halsmarkes, günstiger 
Operationserfolg. Einseitige, willkürliche Pupillenerweiterung. 

Mitgeteilt von 

Dr. Reitsch, Dr. Röper, 

Marine-Stabsarzt der Reserve, Marine-Oberassistenzarzt der Reserve, 

Augenarzt. Nervenarzt. 

Fälle willkürlicher Beeinflussung des sympathischen Nervensystems sind 
vereinzelt mitgeteilt worden. Wir sind in der Lage, die diesbezügliche Kasui¬ 
stik um einen eingehend beobachteten Fall bereichern zu können. Es handelt 
sich um eine Läsion des unteren Halsmarkes durch Gewehrschußverletzung; 
der Kranke war monatelang imstande, durch Bewegungen des spastisch-pare- 
tischen linken Armes isoliert die linke Pupille maximal zu erweitern. Gleich¬ 
zeitig bestand eine. linksseitige Sympathieusparese. Kasuistisches Interesse 
bietet unsere Beobachtung ferner, weil sie einen der wenigen Fälle darstellt, bei 
denen schwere Erscheinungen von seiten des Rückenmarkes durch einen opera¬ 
tiven Eingriff günstig beeinflußt wurden. Interessant ist ferner an dem Falle, 
daß die Wiederkehr der Rückenmarksfunktion, soweit sie sich nicht im An¬ 
schluß an die Operation einstellte, erst 8 Monate nach der Verletzung mit leb¬ 
haften Reizerscheinungen einsetzte. 

Def 37 Jahre alte Offiziersstellvertreter Wilhelm A. wurde am 8. V. 15 hei 
einem Sturmangriff durch Gewehrschuß am Halse links verletzt. A. fiel sofort 
nach links vornüber, war kurze Zeit bewußtlos, konnte dann, als er zu sieh kam, 
Arme und Beine nicht bewegen. Er hatte das Gefühl, als wenn der Kopf hinten¬ 
über hinge. Nach etwa 12 Stunden in das Kriegslazarett Brügge aufgenommen. 
Aus dem dort erhobenen Befunde sei erwähnt: Einschuß etwa bohnengroß am 
hinteren Rande des linken Kopfnickers, Ausschuß direkt über dem 4. Halswirbel 
etwa dreimarkstückgroß. Es besteht links eine vollkommene Lähmung doe Armes 
und des Beines, rechts starke Schwäche der Gliedmaßen. Das Gefühl ist links 
von der Brustwarze abwärts vollkommen erloschen, rechts erheblich herabgesetzt. 
Reflexe links 0. Priapismus. Schließmuskel der Blase und des Afters gelähmt. 

Nach der Aufnahme in das Kriegslazarett am 9. V. 15 sofort Laminektonne 
(Marine-Oberassistenzarzt d. R. Dr. Stammler): Entfernung des Bogens des 5. 
bis 7. Halswirbels. Der Bogen des 6. Halswirbels ist von dem seitwärts kommendni 
Splitter eingedrückt und drückt mit einer Vorbuchtung leicht auf das Rückenmark. 
Dura nicht verletzt, in deren Umgebung Hämatom. Nach Eröffnung der Dura 
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sieht man das makroskopisch anscheinend unverletzte Rückenmark. Naht der 
Dura. Einlegen eines Jodoformgazestreifens. Muskel- und Hautnaht. 

Am 15. V. — also 6 Tage nach der Operation — war das Gefühl im rechten 
Arm und Bein zurückgekehrt bis zum Knie, die Schließmuskeln der Blase und des 
Afters funktionierten wieder. 

20. V. Die Sensibilität links fast wiederhergestellt. Rechts können Arm und 
Bein besser bewegt werden. 

3 Monate nach der Verletzung, am 31. VII. 15, wurde A. in das Marinelazarett 
Hamburg aufgenommen. Aus dem neurologischen Befunde sei erwähnt: Arm¬ 
bewegungen rechts o. B. Links: Beugen und Strecken des Unterarmes höchst 
unvollkommen. Hand- und Fingerbewegungen 0. Beinbewegungen rechts o. B.; 
links außer Anspannung der Abduktoren und geringer Abwärtsbewegung der Zehen 
keine Bewegungen im Bein und Fuß möglich; Tricepsreflexe beiderseits 0; Bi- 
cepsreflexe rechts+, links+ ?; Periostradiusreflexe rechts + ?, links 0; Knie¬ 
phänomene: rechts gesteigert, links+, Achillessehnenphänomene rechts-f, links 
lebhaft. Rechts Kniescheibenklonus. Bauchmuskulatur ganz schlaff, auch die 
Kraft der langen Rückenmuskeln herabgesetzt. Bauchdecken- und Cremasterreflexe 
beiderseits 0. Kein Oppenheim, kein Babinski. Stereognostisches Erkennen 
links 0. Pinselstriche werden am linken Unterarm und an der Hand nicht gefühlt. 
Nadelstiche werden hier und am linken Fuß dumpf empfunden. Sonst Sensi¬ 
bilität intakt. Keine hyperästhetischen Zonen. Keine Spasmen. Kopfbewegungen 
frei. Hornerscher Symptomenkomplex links; sonst Hirnnerven regelrecht. Tonus 
der Muskulatur des linken Armes deutlich herabgesetzt. Puls links leichter unter¬ 
drückbar als rechts. Pat. schwitzt nach Angabe der Schwester auf der rechten 
Gesichts- und Brusthälfte mehr als auf der linken. Diese Beobachtung hatte Pat. 
auch schon in Brügge gemacht. Röntgenbefund (Marine-Stabsarzt d. R. Dr. Zehbe): 
Die Aufnahme sagittal zeigt im Bereiche der untersten Halswirbel Aufhellung 
(infolge operativen Defekts der Halswirbelbögen). Die Frakturlinie quer durch 
den VII. Wirbelkörper ist durch Callus geschlossen. Die Processi spinosi VII, 
VI und V fehlen, die von IV aufwärts sind gut erkennbar. Skoliose der Hals¬ 
wirbelsäule. 


Die Frontalaufnahme zeigt ebenfalls Defekt der Processi spinosi V bis VII; 
zwischen Halswirbel V und VII liegen hinter den Wirbelkörpern kleine Auflage¬ 
rungen. 

Ende Oktober 1915 ist vermerkt, daß Pat. über Schmerzen in der Halswirbel¬ 
säule klagte, die bis in die linke Hand ausstrahlten. Die Schmerzen steigerten 
sich in den nächsten Tagen. Auch merkte Pat. beim Rasieren oder bei zufälligen 
Berührungen, daß die Haut zwischen linkem Unterkiefer und Schlüsselbein stark 
überempfindlich war. Wegen dieser Reizerscheinungen wurde A. in eine Glisson- 
sche Schwebe gelegt, in welcher er etwa 4 Wochen lag. 

Die ersten Gehversuche im November 1915 mißglückten. Erst Mitte Dezember 
konnte A., von zwei Wärtern unterstützt', einige Schritte gehen. Seitdem ziem¬ 
lich rasch zunehmende Besserung des Gehvermögens. Ständig litt Pat. unter 
Verstopfung und unter den vom Nacken in den linken Arm ausstrahlenden Schmerzen. 

Am 17. IV. 16 wurde wieder ein eingehender neurologischer Befund erhoben. 
Jetzt konnte der linke Arm bis zum Winkel von 50° zur Seite gehoben werden. 
Unterarmbeugen und -strecken wenig kräftig, von Hand- und Fingerbewegungen 
war nur eine unvollkommene Streckbewegung der linken Hand möglich. Alle 
Bein- und Fußbewegungen waren jetzt möglich, doch wenig kräftig. Besonders 
das Beugen des Unterschenkels. Es bestanden jetzt — im Gegensatz zu früher — 
deutliche Spasmen im linken Arm und linken Bein. „Früher konnte jeder den 
Arm hinlegen, wohin er wollte, aber jetzt ist Widerstand t dijiH, *mid es schmerzt, 
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wenn man ihn bewegt.“ Bicepsreflexe links schwach rechts + etwas lebhaft. 
Tricepsreflexe links 0, rechts -j- etwas lebhaft. Eniephänomene beiderseits leb¬ 
haft. Achillessehnenphänomene rechts -j-, links sehr lebhaft. Rechts waren die 
Bauchdeckenreflexe, wenn auch etwas schwach, vorhanden, doch fehlten sie links 



17. IV. 1916. 

Schraffiert = Hypästbesie. (Intensität entsprechend der Intensität der Schraffierungen.) 


noch. Cremasterreflexe + etwa gleich. Fußsohlenreflex +, links > rechts. Links 
feinschlägiges Händezittern. Sensibilität siehe Schema. Gang mit dem linken 
Bein spastisch-paretisch. Einige Schritte sind auch ohne Unterstützung möglich. 
Mit einem Stock kann Pat. schon längere Zeit gehen. Die Tiefensensibilität war 
in den Beinen intakt, im linken Ellenbogengelenk etwas, mehr im Handgelenk, 
sehr &rhej>lich ir^ den Fingergelenken herabgesetzt. 
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Während der Untersuchung trat ■— im Anschluß an die Prüfung der passiven 
Beweglichkeit im linken Arm — eine erhebliche Erweiterung der linken Pupille 
auf, die jetzt mindestens einen doppelt so großen Durchmesser hatte als die rechte. 
Die Pupillenerweiterung begann, bevor die Armbewegungen schmerzhaft wurden. 
Es war nach Angabe des Kranken der Schwester schon früher aufgefallen, daß, 
wenn Pat. über heftige Schmerzen im linken Arm klagte, die linke Pupille gleich¬ 
zeitig sehr viel weiter als die rechte war. 

Diese Beobachtungen nun gaben Anlaß zu einer genaueren augenärztlichen 
Untersuchung, die folgendes Ergebnis hatte: 

Linke Lidspalte enger als rechte. Geringer Enophthalmus links. Bewegungen 
der Augen sind frei. Kein Nystagmus oder nystagmische Zuckungen in Endstellung. 
Es besteht Anisokorie. Linke Pupille etwas enger als rechte, sowohl bei beider¬ 
seitiger wie einseitiger Belichtung. Die normalen Oszillationen beiderseits vor¬ 
handen. Reflexempfindlichkeit beider Pupillen gut. Lichtreaktion links infolge 
engerer Pupille weniger ausgiebig, aber prompt. Konvergenzreaktion beiderseits 
gut. Der Augenbefund im übrigen ganz normal, S rechts 7«> links ®/ 6 . Gesichts¬ 
feld frei. Tonus des linken Auges nicht herabgesetzt. Beiderseits T = Schiötz 28. 
Linke Gesichtshälfte vielleicht etwas röter als rechte. Bei Überanstrengung oder 
Erhitzung transpiriert nur die rechte Kopf- und Gesichtsseite, die linke bleibt 
trocken. 

Beim Kokainversuch bleibt die linke Pupille deutlich hinter der rechten zurück. 
Also der Symptomenkomplex der linksseitigen Sympathicusparese. Psychische 
und sensible Reflexe beiderseits auslösbar, linke Pupille dabei immer eher enger 
als die rechte Pupille, jedenfalls niemals weiter. Bei passiven Bewegungen des 
spaBtisch-paretischen linken Armes — gleichgültig, ob Ober- oder Unterarm —, 
die mit Schmerzen verbunden sind, tritt wie durch elektrischen Reiz des Halsmarks 
oder des Grenzstranges eine maximale Erweiterung der linken Pupille und starke 
Erweiterung der Lidspalte auf. Diese Reizerscheinungen halten an, solange der 
Arm bewegt wird. Hört die Bewegung auf, so dauert es 10 bis 15 Minuten, bis 
die Pupille wieder klein und die Lidspalte verengert ist. Während der maximalen 
Erweiterung ist eine Lichtreaktion oder Konvergenzreaktion nicht auszulösen. 

Auf dem rechten Auge erweitert sich die Pupille nicht. Es scheint sogar, als 
ob sich während der Armbewegungen der Homersche Symptomenkomplex auf 
dem rechten Auge vorübergehend ausbildete. Jedoch konnte man sich durch 
Pupillenmessung überzeugen, daß die Verengerung der Pupille nur scheinbar, 
und zwar durch Kontrastwirkung hervorgerufen wird. Die Verengerung der Lid¬ 
spalte ist tatsächlich vorübergehend vorhanden, tritt aber auch nur auf, wenn 
Pat. selbst die passiven Bewegungen unter erheblichen Anstrengungen macht, 
und ist unseres Erachtens nur als Mitbewegung zu bewerten. 

Wenn man beide Augen kräftig kokainisiert oder homatropinisiert, so ist nach 
etwa 30 Minuten kaum eine Differenz in der Pupillenweite vorhanden. Läßt man 
danach aber wieder passive Bewegungen des linken Armes machen, so ist die linke 
Pupille noch um ein gut Teil weiter, so daß nur ein schmaler Saum der Iris zu 
sehen ist; erreicht also wieder die maximale Weite, wie sie auch ohne Kokain oder 
Homatropin durch Bewegung des Armes erzielt wird. Auch bei Eserinverengerung 
der Pupille tritt maximale Erweiterung durch Armbewegung auf. 

Es lag nahe, nun auch zu prüfen, ob die sistierende Schweißsekretion der 
linken Kopfseite sich durch Bewegung des Armes anregen läßt. Wir ließen den 
Patienten zuerst in der Sonne gehen, bis er transpirierte. Da das Gehen noch 
erhebliche Anstrengungen machte, traten nach wenigen Minuten die Schweißperlen 
auf dem fast haarlosen Kopfe und im Gesicht auf; aber nur rechtsseitig, mit scharfer 
medialer Trennungslinie. Die linke Kopfhälfte blieb absolut trocken. Wenn jetzt 
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wählend des Gehens der linke Arm passiv bewegt wurde, dauerte es nicht lange, 
so fing die linke Gesichts- und Kopfseite auch an zu transpirieren, und zwar kräf¬ 
tiger als die rechte Seite. Die Sekretion hörte sehr bald auf, wenn der Arm ruhte, 
während die rechte Seite weiter schwitzte. 



Die Untersuchungen, die mehrmals wiederholt wurden, ergaben immer wieder 
dasselbe Resultat. 

29. V. Neurologischer Befund: Allgemeinzustand erheblich gebessert. Pat. 
geht jetzt allein viel umher. Subjektiv und objektiv erhebliche Fortschritte. Sen¬ 
sibilität siehe Schema, entsprechend den hyp- und anästhetischen Bezirken be¬ 
steht Hvp- und Analgesie. Warm und kalt wird am Rücken der Hand nicht unter- 
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schieden. Ungenau an dem talergroßen anästhetischen Fleck zwischen den Axillar¬ 
linien, sicher an den übrigen hvpästhetischen Partien, mit Ausnahme der Vola 
manus und der unteren ulnaren Hälfte des Unterarmes, wo für warm und kalt gar 
kein Unterscheidungsvermögen besteht. Bicepsreflexe rechts -f, links vielleicht 
zuweilen schwach auslösbar. Tricepsreflexe: rechts -j-, links 0, Periostradius¬ 
reflexe: rechts +, links 0. 

Die Augensymptome sind nicht mehr so ausgesprochen. ' Der Hornersche 
Symptomenkomplex nur angedeutet. Die Erweiterung der Pupille und Lidspalte 
bei Armbewegungen noch auffallend. Eine maximale Erweiterung aber ist nicht 
mehr zu erreichen. Die Schweißsekretion links fehlt noch, läßt sich aber durch 
forcierte Bewegungen unter günstigen Bedingungen auch noch auslösen. 

Im Anschluß an den Bewegungsreiz ist der vorher nur unsicher oder gar nicht 
auslösbare Bicepsreflex deutlich -f-, während der Tricepsreflex weiter fehlt. Auch 
der vorher fehlende Periostradiusreflex läßt sich jetzt auslösen. Die Schmerz¬ 
empfindlichkeit ist in den hyperästhetischen Partien an Hals und Schulter links 
(C 3 und C t ) nach den Bewegungen zweifellos noch mehr gesteigert. Die Grenzen 
der hyperästhetischen Zonen erweitern sich nach den Armbewegungen nicht. 

Die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit ergab, daß für den faradischen Strom 
der sehr atrophische Pectoralis major nicht sicher erregbar, der Deltoideus herab¬ 
gesetzt, der Triceps nicht, der Biceps gut, die Beuger der Hand und der Finger 
stark herabgesetzt, die Strecker dagegen gut, der Daumenballen herabgesetzt mit 
verlangsamter Zuckung, der Kleinfingerballen schwach, der Interosseus I nicht 
sicher erregbar waren. Bei galvanischer Reizung zeigte der Pectoralis major er¬ 
hebliche Herabsetzung der Erregbarkeit, doch K.S.Z. > A.S.Z. Die Daumen¬ 
ballenmuskulatur zeigte Entartungsreaktion, ebenso der Kleinfingerballen. Die 
übrige Muskulatur zeigte keine qualitative Änderung der Erregbarkeit. Erwähnt 
sei noch, daß die Beinmuskulatur überall herabgesetzte Erregbarkeit für den fara¬ 
dischen Strom zeigte, und zwar die Strecker mehr als die Beuger, während sich hier 
nirgends qualitative Änderung der galvanischen Erregbarkeit fand. 

September 1916. Der Allgemeinzustand des Kranken besserte sich in der 
Folge weiterhin. A. ist jetzt 16 Monate nach der Verletzung imstande, kurze 
Strecken ohne Stock zu gehen. Die spontanen Schmerzen treten nur noch sehr 
selten und in erheblich verringerter Intensität auf. Pat. konnte an einem Stocke 
schon 3 Stunden lang gehen. Das halbseitige Schwitzen ist nur noch angedeutet. 
Es besteht eine mäßige Erweiterung der Hautgefäße der linken Gesichtshälfte. 
Im einzelnen ergab die jetzt vorgenommene Untersuchung folgendes: Gang mit 
dem linken Bein leicht spastisch-paretisch, alle Bewegungen im Hüft-, Knie-, Fuß- 
und in den Zehengelenken links möglich, doch etwas unvollkommener als rechts 
und durch unwillkürliche, ausfahrende Bewegungen zuweilen unterbrochen. Der 
linke Arm wird zur Seite und nach vom etwa bis zum Winkel von 80° gehoben, 
Beugung des Unterarmes gut, Strecken sehr imvollkommen, dagegen ist die Beuge¬ 
bewegung der Hand sehr unvollkommen, während die Streckbewegung ausgiebiger 
ist. Unvollkommene, kraftlose Beuge- und Streckbewegungen der Finger sind 
möglich, Opposition des Daumens 0. Der Kopf kann nach allen Richtungen hin 
bewegt werden, doch ausgiebiger nach rechts als nach links. Die linke Schulter 
steht tiefer als die rechte. Die Muskulatur ist entsprechend den Lähmungen 
atrophisch, 

Sehnenreflexe an den Beinen links lebhaft, am linken Arme Bicepsreflex an¬ 
gedeutet. Tricepsreflex 0. Periostradiusreflexe rechts +, links angedeutet. Ba- 
binski: links-f, Bauchdecken und Cremasterreflexe: rechts+, links 0. Fuß¬ 
sohlenreflexe: Abwärtsbewegen der Zehen links größer als rechts. Kontraktion 
des Tensor fasciae latae links weniger ausgiebig als rechts. 
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Sensibilität: Links etwa zwei Querfinger breit vom Nabel in der Größe eines 
Zweimarkstückes werden Pinselberührungen nicht, sonst überall am Rumpf prompt 
gefühlt. Die früher bestehende talergroße anästhetische Stelle zwischen den Axillar¬ 
linien ist jetzt leicht hyperästhetisch. Handrücken, besonders radiale Hälfte, 
Handfläche überall, doch besonders ulnare Hälfte Herabsetzung der Berührungs¬ 
empfindlichkeit. Die früher bestehende Hypästhesie an der Beugefläche des Unter¬ 
armes besteht nicht mehr. 

Zwei Querfingerbreit unter dem linken Schlüsselbein beginnt eine hyper¬ 
ästhetische Zone, die jedoch lange nicht mehr so ausgesprochen wie früher ist. 
Die Ausdehnung dieser überempfindlichen Partie ist dieselbe wie früher. Unter¬ 
halb der hyperästhetischen Stelle, etwa D x entsprechend, eine vom Kranken als 
„matt“ bezeichnete, hypästhetische Stelle. 

Was die elektrische Erregbarkeit betrifft, so gab der Triceps inkomplette Ent¬ 
artungsreaktion, ebenso die Beuger der Hand und der Finger. Komplette Ent- 
artungsreaktion gaben Interosseus I und Kleinfingerballen. Der Daumenballen 
war jetzt faradisch ganz gut erregbar, die galvanische Erregbarkeit war herab¬ 
gesetzt, die Zuckung nur wenig verlangsamt, die A.S.Z. etwas größer als die K.S.Z. 
Die übrige Muskulatur zeigte keine qualitativen Änderungen. 

Der Puls ist links weniger gefüllt als rechts. Bei passiven Bewegungen de? 
linken Armes tritt sehr bald Rötung der linken Gesichtshälfte auf. 

Die Augensymptome sind wie am 29. V. vorhanden. 

Am 15. III. 17, wo sich Pat. gelegentlich vorstellte, wurde folgender Augen¬ 
befund erhoben: Die Lidspalten fast gleichweit. Die linke vielleicht um ein Weniges 
enger (Zustand wechselnd). Rechte Pupille 4 mm, linke Pupille 3,5 mm bei mitt¬ 
lerer Beleuchtung. Licht- und Konvergenzreaktion beiderseits-}-. Bei Kon¬ 
vergenz geringe Differenz beider Pupillen im gleichen Sinne, also linke Pupille 
etwas enger als rechte. Psychische und sensible Reflexe auszulösen. Dabei keine 
Differenz in der Pupillenweite wahrzunehmen. Bei passiven Bewegungen im 
Ellenbogen- oder Handgelenk tritt Erweiterung der Lidspalte und deutliche Er¬ 
weiterung der linken Pupille auf: rechte Pupille 4 mm, linke Pupille 4,75 mm. 
Der Befjund ist annähernd noch ebenso wie am 29. V. 16. 

April 1917. Leichte Überempfindlichkeit an der Beugeseite des Unteranms. 
Zunahme der Überempfindlichkeit bei Armbewegungen. Besonders empfindlich 
sind nur die Schmerzen in den volaren Flächen der Fingerendglieder bei Bewegungen. 
Geringe. Berührung löst dann Schmerz aus, als ob ein starker elektrischer Strom 
hindurchginge. 

Es fragt sich nun, wie kommt das Pupillenphänomen zustande. Da aus¬ 
giebige passive Bewegungen im spastisch-paretischen Arme mit Schmerzen ver¬ 
bunden sind und die Pupillen sich anscheinend nur dann, wenn wirkliche Schmer¬ 
zen auftreten, maximal erweitern, muß man in erster Linie an einen sensiblen 
oder psychischen Reflex denken. Auch bei starker psychischer Mydriasis läßt 
sich eine Lichtreaktion nicht auslüsen. Aber nur auf der Höhe des Affektes 
kann man von einer vorübergehenden Lichtstarre sprechen. So kontinuierlich 
wirkt aber kein Affekt, daß nicht bei Nachlassen der psychischen Hemmung 
doch schon nach Sekunden meist eine geringe Reaktion auszulösen wäie. Vor 
allem aber sind die psychischen und sensiblen Reflexe immer doppelseitig. 
Darum kann es sich in unserem Falle nicht handeln. 


Die maximale Mydriasis bei gleichzeitig bestehender Sympathicusparese 
läßt ferner an die Langendorfsehe paradoxe Pupillenreaktion denken. L. 
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hat bei Katzen (auch Kaninchen), denen er einseitig das Ganglion cervicale Su¬ 
premum exstirpiert hatte, folgende Beobachtungen an den Pupillen gemacht. 
Kurz nach der Entfernung des Ganglions starke Verengerung der Pupille auf 
der operierten Seite, die sich in wenigen Tagen ausglich. Bei Schreck, Schmerz, 
in Narkose trat eine maximale Erweiterung der gelähmten Pupille auf. Dieses 
Phänomen blieb meist wochenlang bestehen, war in einem Falle sogar nach 
6 Monaten nachweisbar. Langendorf 1 erklärte diese Erscheinung durch ir- 
ritative Zustände im Dilatator. Levinson* trat dieser Anschauung entgegen: 
,.Eine Erhöhung des Dilatatortonus auf Grund einer Reizung der absterbenden 
Sympathicusfasem hat für die ersten Tage und vielleicht auch Wochen nach 
der Entfernung des obersten Halsganglions manches für sich, ist aber für die 
spätere Zeit jedenfalls auszuschließen.“ Er meint, daß es sich um Schwächung 
des Sphinctertonus infolge funktioneller Untätigkeit oder auf nervöser Basis 
handle. Budge, der als erster diese Pupillenerweiterung beobachtete, erklärte 
sie auch als Folge einer Inaktivitätsatrophie von seiten des Sphincters. 

Diese paradoxe Reaktion war im Experiment nur da zu beobachten, wo 
die Verbindung des Ganglions supremum mit den Endverzweigungen des Sym- 
pathicus gelöst waren. Eine Verletzung des obersten Halsganglions kommt 
in unserem Falle gar nicht in Frage. Nach Lage des Schußkanals, der vom 
hinteren Rande des linken Sternocleido schräg nach hinten oben bis zur Höhe 
des 4. Wirbelbogens verläuft, ist auch eine Verletzung des Grenzstranges un¬ 
wahrscheinlich, doch ist eine geringe Läsion durch den Bruch, bzw. die Callus- 
bildung des VII. Wirbelkörpers nicht von der Hand zu weisen. 

Ohne Frage ist eine gewisse Ähnlichkeit in den äußeren Erscheinungen bei 
der paradoxen Reaktion und unserem Falle vorhanden: die einseitige maximale 
Erweiterung bei Parese bzw. Unterfunktion des Sympathicus, das Nachlassen 
der Symptome nach einigen Wochen usw. Nur das auslösende Moment ist ein 
anderes. Bei der Ganglionexstirpation ist es die Herabsetzung des Sphincter¬ 
tonus durch psychische, sensible Reize usw., in unserem Falle gelingt es durch 
Armbewegungen, auch bevor Schmerzen auftreten, die Erweiterung zu erreichen. 

An eine Zerrung des Grenzstranges durch irgendwelchen Narbenzug ist 
nicht zu denken, da sich die mechanische Wirkung anatomisch gar nicht er¬ 
klären ließe. Die Pupillenerweiterung trat auch ebenso auf bei Bewegungen 
im Ellenbogen- und Handgelenk, wie im Schultergelenk (zuletzt besonders bei 
Bewegungen des Handgelenkes). 

Daß es sich nur um eine Reizung des Sympathicus handeln kann, beweist 
ebenso die künstlich hervorgerufene Schweißsekretion auf der Seite der Sym- 
pathicusparese, wie auch die Lidspaltenerveiterung bei Bewegungsreiz. 

Die Reizung kann unserer Ansicht nach nur vom Rückenmark ausgehen. 
Für die spinale Übertragung des Reizes spricht auch die Tatsache, daß die Pupillen¬ 
erweiterung beginnt, bevor Schmerzen geäußert werden. Der Reiz verläuft in 


1 Klin. Monateh. 1900. S. 219 u. 823. 
s Klin. Monatsh. 1900. S. 625. 
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den sensiblen Armnerven zu den Hinterhörnern. Hier wird durch die forcierten, 
schmerzhaften Bewegungen in einem Bezirk von vielleicht örtlich begrenzter 
Übererregbarkeit ein Reiz hervorgerufen, der sich den Sympathicusfasem mit- 
teilt und sowohl durch die Rami communicantes zum Grenzstrang, wie auch 
zentral zum Gehirn weiter geleitet wird. Ob der Reiz weiter zum Thalamus 
opticus geht und von hier aus wieder eine Hemmung im gleichseitigen Oculo- 
motoriuskerngebiet mit Herabsetzung des Tonus verursacht, sind theoretische 
Fragen, die uns hier nicht weiter beschäftigen sollen. Eine Oculomotorius- 
hemmung ist allerdings nicht nur unwahrscheinlich, sondern auszuschließen, 
weil sie sich auch auf der anderen Seite hätte bemerkbar machen müssen. Inter¬ 
essant ist aber bei der bisher nur hypothetischen Lokalisation des ciliospinalen 
Zentrums die Frage, ob sich aus den vorliegenden klinischen Symptomen ein 
solches Zentrum an bestimmter Stelle vermuten läßt. 

Nach experimenteller Untersuchung an Tieren: Kaninchen, Hunden, Katzen 
verlassen die Pupillendilatatoren das Rückenmark durch die Rami communicantes 
des 7. und 8. Hals- und 1. bis 3. Brustnerven. Nach der Ansicht von Bach 
(Pupillenlehre) dürften beim Menschen vornehmlich die zwei obersten Brust¬ 
nerven und vielleicht auch der letzte Halsnerv in Betracht kommen. 

In unserem Falle weisen die motorischen und sensiblen Störungen auf patho¬ 
logische Veränderungen, die zwischen dem 3. Hals- und 2. Brustsegment zu 
suchen sind. In der Höhe des 3. und 4. Halssegments eine hyperalgetisehe 
Zone. Vom 6. Hals- bis 2. Brustsegment Veränderungen, die sich nach äußern 
hin in Hypästhesie und Bewegungsstörung, bei passiven Bewegungen in in¬ 
tensiven Schmerzen äußern, die im Daumenballen und den Fingerendgliedern 
der volaren Fläche auftreten, schon bei leichtem Druck sehr empfindlich sind 
und vom Daumenballen aus in die ganze Handfläche ausstrahlen. Wollen wir 
den Versuch machen, den Ort festzulegen, wo der paretische Sympathicus ge¬ 
reizt wird, so müssen. wir Unterfunktion und pathologische Reizbarkeit oder 
Übererregbarkeit nebeneinander erwarten. Die passiven Bewegungen im Hand¬ 
oder Ellbogengelenk machen nicht allein die Symptome der Sympathicusreizung. 
sondern machen auch eine Hyperalgesie in der Hand, die nach dem Segment¬ 
schema auf die Stelle zwischen 7. Hals- und 1. Brustsegment, also auf die Stelle 
des hypothetischen ciliospinalen Zentrums hindeutet. 


Zusammenfassung. 

Verletzung durch Gewehrschuß am 5. bis 7. Halswirbelbogen. Sofort voll¬ 
ständige linksseitige Lähmung und erhebliche Schwäche des rechten Annes und 
Beines. Dazu Priapismus, Incontinentia urinae et alvi und Gefühlsstörungen 
von der Brust abwärts. Nach etwa 12 Stunden Laminektomie, Entfernung des 
5. bis 7. Halswirbelbogens. Ein Splitter des 6. Halswirbelbogens drückt auf 
das Rückenmark. Die intakte Dura wird eröffnet. Rückenmark anscheinend 
unverletzt. Nach 8 Tagen schon Rückgang der rechtsseitigen Lähmung, sowie 
der Blasen- und Mastdarmlähmung und teilweise der Gefühlsstörungen. Sym- 
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pathieuslähmung links (Hornerscher Svmptomenkomplex); mäßige Erweiterung 
der Hautgefäße; Anhidrosis, weicherer Puls. Die anfangs schlaffe Lähmung 
ging nach einigen Monaten in eine teilweise spastische über; auch sonst zeigten 
sich Reizerscheinungen. Etwa gleichzeitig hiermit konnte bei passiven Be¬ 
wegungen des linken Armes eine maximale Pupillenerweiterung links beobachtet 
werden (auch Lidspaltenerweiterung und Transpiration der anhidrotischen Ge¬ 
sichtshälfte). Die willkürliche, durch Bewegung des Armes hervorgerufene ein¬ 
seitige Sympathicusreizung kommt durch spinale Reizübertragung und vermut¬ 
lich an der Stelle zwischen 7. Hals- und 1. Dorsalsegment zustande. 


IL Referate. 


Trauma. 

1) Die Bedeutung des indirekten Traumas für die Entstehung der Aneurysmen der 
basalen Hirnärterien, von Ernst Hedinger. (Corresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 
1917. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von traumatischer Ruptur und Aneurysmenbildung der basalen Hirn¬ 
arterie ohne jeden entzündlichen Prozeß in der Gefäßwand, so daß das Trauma 
(Herunterfallen von hoher Treppe) als allein maßgebendes Moment für die Gefäß¬ 
ruptur in Betracht gezogen werden kann. Pat. litt seit vielen Jahren an typischer 
Migräne. Nach dem Trauma Nacken- und Hinterkopfschmerzen, 4 Jahre nach 
demselben plötzlicher Exitus. Sektion: sackförmiges Aneurysma der Art. verte- 
bralis. Wahrscheinlich hat bei dem Unfall eine Distorsion oder Luxation der Hals¬ 
wirbel stattgefunden, dadurch kam die Arterie durch Zerrung zum Einreißen, mit 
der Zeit wuchs das Aneurysma durch allmähliche Uberdehnung etwas, schließlich 
kam es zur tödlichen Ruptur. Der Fall zeigt, daß, auch wenn keine direkte, lokal 
auf das Gefäß wirkende Gewalt vorliegt, eine völlig normale Hirnarterie infolge 
mechanischef Einflüsse rupturieren und sekundär aneurysmatisch umgewandelt 
werden kann. 

2) Komplette posttraumatische homolaterale Hemiplegie mit Anästhesie des Fußes 
von segmentärem Typus, auf operativem Wege geheilt (Naht des zerrissenen 
Sinus sagittalis Superior), von H. Hi gier. (Verhandl. der Warschauer Ärzte¬ 
gesellschaft. 1917. CXIII.) Eigenbericht. 

Trauma der rechten Kopfseite, an der biaurikularen Linie, in der Näne des 
Sinus sagittalis superior. Absolute rechtsseitige Hemiplegie, Anästhesie der drei 
letzten Zehen und der äußeren Fußfläche, Astereognosie der peripheren Abschnitte 
<les Beines, Fehlen sämtlicher Hautreflexe derselben Seite. Kein Babinski und 
Klonus. Trepanation, Abtragung der Knochensplitter, die mit Haut und Haaren 
den Sinus sagittalis superior an manchen Stellen durchrissen hatten. Naht des 
Sinus. Nach wenigen Tagen fing die Motilität an zurückzukehren, und nach 2 Mo¬ 
naten sind fast sämtliche motorisch-sensiblen Erscheinungen geschwunden. Es 
verdient hervorgehoben zu werden: die bedeutende Besserung des Zustandes nach 
dem als selten geltenden chirurgischen Eingriff der Sinusnaht, die Rechtsseitigkeit 
der Lähmung bei homolateralem Sitz des Schädeltraumas (wahrscheinlich Contre- 
coup bei Schädigung des Sinus, welcher beiden Hemisphären anliegt), das Fehlen 
sämtlicher Hautreflexe bei Abwesenheit von Zehenreflex und der pseudosegmeutäre 
Typus der Anästhesie. Konservative Behandlung würde hier unbedingt zur eitrigen 
Meningitis führen. 
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3) Hirndruck und Schädettrauma, von Franz Breslauer. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. XXIX. H. 4 u. 5.) Ref.: Lutz (Pankow). 

Auf Grund umfangreicher Versuche an Hunden kommt Verf. zu folgendem 
Resultat: Das schwierigste Himdrucksymptom, die Bewußtlosigkeit, tritt bei Kom¬ 
pressionen der Hirnrinde, welcher Art sie auch sein mögen, durch Injektionen oder 
direkten Fingerdruck, niemals auf. Auch Kompression des Großhirns in seiner 
Gesamtheit führt nicht zur Bewußtlosigkeit. Dagegen tritt Bewußtlosigkeit von 
leichter Benommenheit bis zum tiefsten Koma auf bei Drucksteigerung in der 
hinteren Schädelgrube. Das empfindliche Organ ist die Medulla oblongata. Die 
Bewußtlosigkeit beim Hirndruck ist demnach kein Allgemeinsymptom, sondern 
ein Herdsymptom der Oblongata, ebenso wie die dabei auftretende Zirkulations- 
und Atemstörung. 

Die beim apoplektischen Insult, bei der Gehirnerschütterung und beim Kopf¬ 
schuß auftretende Bewußtlosigkeit bzw. der Tod danach ist nach demUntersuchungs- 
ergebnis demnach zurückzuführen auf eine Druckschädigung der Medulla oblongata, 
wobei anatomisch feststellbare Veränderungen nicht vorhanden zu sein brauchen. 

4) Über den Mißbrauch der Diagnose „Hirnerschütterung“, von L. W. Weber. 
(Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1917. Nr. 13.) Ref.: Max Ma rcuse (Berlin). 

In der Vorgeschichte von Unfallneurosen begegnet man ungemein häufig der 
Diagnose „Gehirnerschütterung“. Das ominöse Wort schleppt sich von Jahr zu 
Jahr durch die Akten, und der Unfallpatient leitet von ihm das Recht auf Schmerzen 
und Beschwerden, aber auch auf Rente nansprüche Zeit seines Lebens her. Gleich¬ 
wohl und — wegen der erwähnten Folgen — sehr bedauerlicherweise erfolgt die 
Diagnose „Hiruerschütterung“ sehr vielfach ohne hinreichende Begründung, und 
vollends verfehlt ist oft die Ann ahm e eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen 
der früheren (vermutlichen) Commotio und der gegenwärtigen Psychoneurose. Um 
einen solchen wahrscheinlich zu machen, ist vor allem das Vorhandensein eines 
Symptomenkomplexes notwendig, der das klinische Bild der Kommotionsneurc»ee 
im Sinne Horns ausmacht — einschließlich der objektiv nachweisbaren Schädi¬ 
gung des Gehirns, der Hirnnerven, der Sinnesorgane oder des Schädels. Fehlen 
diese Symptome, so kann dieser Mangel nur durch einwandfreie ärztliche Beob¬ 
achtung der angeblich stattgehabten Erschütterung ersetzt werden, wobei natür¬ 
lich hysterische Stuporzustände oder Affektshock nicht etwa mit Bewußtlosigkeit 
verwechselt werden dürfen. Für Geisteskrankheiten, deren Ausbruch einer Com- 
motio cerebri zugeschrieben wird, sowohl für die eigentliche Kommotionspsycliose 
(Kalberlah) wie für andere, z. B. Paralysis progressiva, Dementia praecox usw., 
gelten dieselben Grundsätze. 

5) Über Schüttelnystagmus, von Witmer. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LV1I. 
H. 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es handelt sich um einen gesunden jungen Mann, der nach einem mit Bewußt - 
seinsverlust verbundenen Sturz auf den Kopf einen eigentümlichen, als Schüttei- 
nystagmus zu bezeichnenden Nystagmus zeigt: Jede Sekunde tritt eine kurze, 
etwa 1 / g Sekunde dauernde und etwa sechs bis acht Schwingungen umfassende 
Schüttelperiode ein, worauf etwa 1 / 1 Sekunde Ruhe folgt. Abgesehen von leichtem 
hypermetropischem Astigmatismus normaler Augenbefund. Kein organisches 
Nervenleiden. 

Es handelt sich wohl um eine Störung des Zentrums der Konvergenz und 
Akkommodation oder der von ihm ausgehenden Bahnen. Welcher Art diese Störung 
ist, ob organisch oder funktionell, kann nicht entschieden werden. Da das Zentrum 
aber wenigstens zum Teil willkürlich ist, darf eine funktionelle Störung nicht für 
unwahrscheinlich gehalten werden, wenn sie auch nicht bewiesen werden kann. 
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6) Der Menitoesche Symptomenkomplex als Spätfolge des Kopftraomas, von Rudolt 
Go Id mann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 1917. H. 3 bis 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Vor einigen Jahren Kopftrauma mit Hinterlassung von geringfügigen 
Zeichen einer Läsion der Zentren in der Medulla oblongata, vorwiegend der rechten 
Seite. Bei einem Schnupfen stellt sich halbseitiges Schwitzen und gleichzeitig 
mit dem Auftreten einer subfebrilen Temperatursteigerung ein typischer Meniere- 
scher Anfall ein. Derselbe zeigt im wesentlichen eine Verstärkung der bereits 
vorher bestandenen nervösen Erscheinungen. 

Fall II. Nach Kopftrauma mehrere, in kurzen Zwischenräumen aufeinander¬ 
folgende, langdauernde und schwere Schwindelanfälle von Meniereschem Typus. 
Objektiv: Funktionsstörung des linken Olfactorius, Trigeminus und Facialis, Ny¬ 
stagmus, besonders nach links, Fallneigung zur rechten Seite, Vorbeizeigen des 
linken Armes nach oben und außen, Herabsetzung der Sensibilität links. 

Fall III. Kopftrauma, Sensibilitätsstörungen, Ataxie an oberen und unteren 
Gliedmaßen. Funktionsstörung des Olfactorius, Opticus, Oculomotorius, Tri¬ 
geminus, Facialig und Hypoglossus. Nach leichtem Unwohlsein mit eintägiger 
Temperatursteigerung Menierescher Anfall. 

Fall IV. Eine unansehnliche Magenverstimmung erzeugte einen Schwindel¬ 
anfall von mehrtägiger Dauer mit vorzüglichen Erscheinungen einer Lähmung des 
linken Vestibularis, welche bereits früher als Folgezustand eines Kopftraumas in 
geringerem Grade bestanden haben. 

Bei Kopfverletzten genügen schon geringgradige Reize, sei es toxischer (Fall I 
und III), vasomotorischer, vielleicht (wie in Fall IV) auch reflektorischer Natur, 
um das mühsam erhaltene Gleichgewicht der Nervenzentren zu zerstören. Mit 
dem Verschwinden der Ursache stellt es sich wieder her, bis sich wieder eine neue 
oder die gleiche Ursache einfindet. Der Menieresche Symptomenkomplex stellt 
in diesen Fällen demnach nur einen vorübergehenden Reizzustand dar. Pro¬ 
phylaktisch ist Meidung von übermäßiger körperlicher oder geistiger Anstrengung, 
von Alkohol, Insolation usw. geboten. 

7) Pigmentveränderungen der Haut und Haare und Alopezie infolge von Verletzungen 
des Zentralnervensystems, von Rudolf Gold mann. (Dermatol. Zeitschr. XXIV. 
1917. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Falll: Stationärer Pigmentschwund des Haupthaares und an der Haut des 
Körpers im Anschluß an eine Hirnerschütterung durch Hinterkopftrauma. Als 
bleibende Folgen dieser Verletzung besteht noch eine Funktionsstörung des Geruchs-, 
des Schnecken- und Vorhofsnerven rechts, eine geringe Koordinationsstörung des 
rechten Arms. 

Fall II: Symmetrisch über die ganze Haut sowie über Teile des behaarten 
Kopfes und der Schamgegend sich erstreckender Pigmentschwund nach Hinter¬ 
kopftrauma, wahrscheinlich mit Basisfraktur. Außerdem als Folgen der Hirn¬ 
erschütterung Herabsetzung des Geruchsvermögens und der Sensibilität, Ver¬ 
kürzung der Knochenleitung, verminderte vestibuläre Erregbarkeit, Romberg 
beim Stehen auf dem rechten Bein, Vorbeizeigen des linken Arms nach innen. 

Fall III: Schwindelanfälle, Doppeltsehen, Flimmern. Kopftrauma steht 
anamnestisch nicht sicher fest. Seit einigen Jahren Ergrautsein des Kopfhaares. 
Mäßige Hemeralopie, deutlicher Nystagmus, Verkürzung der Knochenleitung, 
Herabsetzung der Erregbarkeit des rechten Trigeminus, Steigerung der Sehnen-, 
Herabsetzung der HautTeflexe. 

Fall IV: Alopezie nach Typhus, Gehörsherabsetzung, Nystagmus, Tremor 
der Zunge, Hände und Beine, gesteigerte Kniereflexe. 

In allen diesen Fällen sind die Himnerven vorwiegend in der sensorischen 
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Sphäre betroffen. ».Der Sitz der Erkrankung ist vor allem das Kemgebiet und 
die Bahnen des verlängerten Markes, weiterhin die Stammganglien, das Klein¬ 
hirn und das Großhirn.“ Die Pigmentveränderungen sind wohl zumeist duich 
den Schwund desselben in der Haut und den Haarwurzeln zu verstehen. Als Ur¬ 
sache derselben ist die Läsion des verlängerten Markes, des Vasomotorenzentrums 
insbesondere, und des Sympathicus anzusehen. Auch die Alopezie ist mit einer 
Zirkulationsstörung an der Haarwurzel infolge Läsion des Vasomotorenzentrums 
in Zusammenhang zu bringen: Lähmung der Vasodilatatoren oder Reizzustand 
der Vasokonstriktoren. Aus therapeutischen Gründen beachtenswert ist die Ähn¬ 
lichkeit der Erscheinungen von seiten des Nervensystems nach Infektionskrank¬ 
heiten mit denen nach traumatischen Einwirkungen. 

8) Amnäsie retroantärograde nach Kopftrauma, von H. Higier. (Verhandl. d. 

Warschauer Ärztegesellschaft. 1917. CXIII.) Eigenbericht. 

An ein Kopftrauma, dem beim 42jähr. Herrn mehrstündige Bewußtlosigkeit, 
allgemeine Kommotionserscheinungen und doppelseitige Ohrenblutung folgen, 
schließt sich eine mehrwöchige retroanterograde Amnesie (Charcot) an, wobei 
Pat. sowohl die Erinnerung für den Kopfschlag selbst als für die demselben voraus¬ 
gegangenen letzten Tage ganz verloren hat. Er ist örtlich und zeitlich höchst 
mangelhaft orientiert, zeigt wenig Erinnerungstreue für die Vorgänge seit seiner 
Erkrankung wie auch insbesondere ein auffallendes Unvermögen, frische Ein¬ 
drücke festzuhalten. Er vermutet, allerhand Dinge erlebt zu haben, die mit der 
Wirklichkeit im schroffen Gegensatz stehen, und sucht sich durch launige Aus¬ 
flüchte über Lücken in seinem Gedächtnis hinwegzuhelfen, wobei es sich teilweise 
um Umdeutung wirklich erlebter Vorgänge handelt, teilweise um direkte Erfin¬ 
dungen zwecks Ersetzung des fehlenden Erinnerungsmaterials durch ein den Um¬ 
ständen möglichst angepaßtes. 

Bemerkenswert war im Hinblick auf das Fortdauern der retroaktiven Am¬ 
nesie und mit ihr eines Teiles der assoziativen Störungen, daß sich die Orientierungs¬ 
und MerkfähigkeitsVerluste so bald zurückbildeten und mit ihnen auch die Ver¬ 
legenheitskonfabulationen, Pseudoreminiszenzen und Erinnerungsfälschungen. Auch 
in diesem Falle, wie in manchen älteren vom Verf. beschriebenen (25 Jahre an¬ 
haltendes Korsakoffsches Syndrom, elektive Gedächtnisanomalien beim akuten 
encephalitischen Korsakoff) zeigte sich, daß in der Regel nur das Neue, bisher im 
Bewußtseinsinhalt nicht Vorhandene unverarbeitet bleibt, während das mit früheren 
Erfahrungen Übereinstimmende richtig erkannt wird und auch die diesem ent¬ 
sprechenden Erinnerungsbilder weckt. Der bewußten Verarbeitung stehen die 
haftend bleibenden Sinneseindrücke nicht zur Verfügung, so daß sie weder will¬ 
kürlich reproduziert, noch auch dazu benutzt werden können, eine falsche Vor¬ 
stellung von der Umgebung zu korrigieren. Es fehlt somit, wie beim Delirium 
(Bonhoeffer), die elementare Eigenschaft der gesunden Psyche, neue Erfahrungen 
mit dem alten Bewußtseinsinhalt zu assoziieren. Die forensische Bedeutung der¬ 
artiger Amnesien ist nicht zu unterschätzen. 

9) Erinnern und Vergessen. Eine Studie über die traumatischen Amnesien, von 

Marx. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen. LI. 1917. 

H. 2. und Zeitschr. f. med. Psychol. u. Psychotherapie. 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. sucht die bedeutsamen Vorgänge des Erinnerns und Vergessens in das 
Licht der Physiologie und Pathologie zu rücken auf Grund der Anschauung Vev- 
worns und seiner Schüler, daß ein zellularphysiologisches Verständnis des Ge¬ 
dächtnisses möglich sei. Es sei gewiß, daß die von der Außenwelt ausgehenden 
Reize bestimmte Modifikationen in unseren Neuronen hervorrufen und daß unser 
geistiger Besitzstand wiederum dadurch bedingt werde, daß die Möglichkeit be¬ 
steht, diese Modifikationen zu organisieren und unter der Gesamtheit dieser Ver- 
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äuderungen adäquate Verbindungen herzustellen. Von diesen Gesichtspunkten 
ausgehend, bespricht Verf. einige Fälle von „retrograder Amnesie“, an Stelle welcher 
Bezeichnung er lieber von „traumatischer Amnesie“ gesprochen wissen will. 

10) Über posttraumatische Gliomatose des Rückenmarks, von Waldemar Peters. 

(Inaug.-Dissert. München 1916.) Ref.: K. Boas. 

Ein 31jähr., vorher völlig gesunder Schmied wird von einem umstürzenden 
schweren Dreibock äußerst heftig im Genick getroffen. Ein Teil des Hebezeugs 
verursachte neben einer heftigen Kontusion der rechten Hüftgegerid eine Fraktur 
des rechten Schenkelhalses. Pat. wurde wegen seiner HüftVerletzung zu Hause 
behandelt, nahm etwa 6 Monate nach dem Unfall versuchsweise seine frühere 
Tätigkeit wieder auf, mußte aber bald wegen auf tretender Rückenrehmerzen einen 
leichteren Beruf ergreifen. 2 Monate nach dem Unfall wurde die anfänglich ge¬ 
währte Rente (10°/ 0 ) wegen eingetretener Gewöhnung an die Unfallfolgen ein¬ 
gezogen. Zweimal eingelegte Berufung blieb ohne Erfolg. 11 Monate nach dem 
Unfall tritt Tasche Ermüdbarkeit und Schwergefühl in den Beinen auf, nach weiteren 
2 Monaten macht das sich immer vermehrende, mit spastischen Erscheinungen 
verbundene Schwächegefühl in den Beinen jegliche Arbeit unmöglich. 5 Tage 
nach seiner Einlieferung im Krankenhaus, d. h. 2 Jahre 10 Monate nach dem 
Unfall, kommt Pat. unter den Erscheinungen einer aufsteigenden Myelitis ad 
exitum. Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergibt ein von der Brücke 
bis in das neunte Dorsalsegment herabreichendes Gliom des Rückenmarkes (Glia- 
stift). Dieser Tumor hatte durch sein Wachstum innerhalb des Wirbelkanals eine 
erhebliche Raumbeengung hervorgerufen, welche ihrerseits wiederum eine Stauung 
im venösen Rückenmarksgefäßgebiete verursachte. Schließlich kam es zur Ruptur 
einer gestauten Vene; die sich in das Gebiet des Tumors verbreitende Blutung 
zerstörte auch die bisher noch erhaltenen Markteile und führte durch Über¬ 
greifen auf das Atemzentrum zu dem plötzlichen apoplektiformen Tode des Pat. 
Das Gutachten erkannte das Gliom als Unfallfolge an in der Annahme, daß durch 
den Unfall kleinere intramedulläre, gliös vernarbte Defekte entstanden seien und 
daß sich aus dieser zunächst rein reparatorischen Gliawucherung (Sklerose) eine 
seschwulstmäßige (Gliomatose) entwickelt habe. Es wurde im Sinne des Gut¬ 
achtens entschieden. Verf. untersucht im Anschluß an den mitgeteilten Fall, ob 
man berechtigt sei, bei einer die Wirbelsäule treffenden Gewalt die Entstehung 
kleiner intTamedullärer Erweichungsherde anzunehmen, wenn bei intakt gebliebener 
Wirbelsäule auch gröbere spinale Symptome fehlten. Er äußert sich dazu, daß 
die traumatische Schädigung des Rückenmarkes trotz intakt gebliebener Wirbel¬ 
säule als sog. indirekte Kontusion vorkommt. Die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen können in kleinen Erweichungsherden bestehen. Bei einer in¬ 
direkten Kontusion des Markes dürfen wir klinisch leichte paretische Erscheinungen 
als das Maximum von sicheren spinalen Symptomen erwarten. Wenn sich im 
Falle des Gutachtens leichte Paresen nicht einmal mit Bestimmtheit ausschließen 
lassen, so ist die Möglichkeit kleiner intramedullärer Erweichungsherde durchaus 
zuzugestehen. Da die gliöse Narbe im fünften Dorsalsegment keine andere Ent¬ 
stehungsursache haben kann, so ist die Richtigkeit der in dem Falle des Verf. s 
angenommenen Verletzungsart bewiesen. Das Vorhandensein kleiner, nicht mit 
dem Tumorgewebe zusammenhängender gliomatöser Herde in einem sekundär 
weniger veränderten Markabschnitt (fünftes Dorsalsegment), die als Residuen der 
primären traumatischen Markschädigung anzusprechen sind, lassen die Wahr¬ 
scheinlichkeit zu, daß ähnliche Veränderungen auch im Halsmark bestanden haben, 
das der Einwirkung des Traumas weit stärker ausgesetzt war. Die Gewalteinwirkung 
lokalisierte sich hauptsächlich auf zwei Stellen: Pat. wurde im Genick getroffen 
und stürzte dann vorwärts zu Boden. Eine feststellbare Verletzung der Wirbel- 


Digitizetf by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



112 


säule fand nicht statt, sondern lediglich eine plötzliche ausgiebige passive Biegung 
der Halswirbelsäule. Nach dem Sturze bestand nur eine kurze Bewußtlosigkeit. 
Gröbere spinale Symptome fehlten, höchstens mögen leichte paretische Erscheinungen 
bestanden haben. 

11) Hüftnervenweh (Ischias) Zuckerhamruhr- oder UnlallfolgeP von C. Tbiem. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk. 1917. Nr. 7.) Bef.: K. Boas. 

In dem mitgeteilten Falle läßt Verf. die Ischias als Unfallfolge gelten, weil 
Pat. beim Hereinreichen eines Motors plötzlich einen heftigen Schmerz in der 
linken Kreuzgegend verspürte, hinfiel und danach nicht mehr mit dem linken 
Beine auftreten konnte. Es mußte demnach eine Läsion des N. ischiadicus vor¬ 
liegen. Der gleichzeitig bestehende Diabetes konnte deshalb nicht ursächlich 
angezogen werden, weil auch nach der erfolgten Entzuckerung des Pat. die Schmerzen 
nach wie vor bestanden. 

• 12) Unfalls- und Begehrungsneurosen, von 0. Naegeli. (Neue Deutsche Chi¬ 
rurgie. XXII. Stuttgart 1917. Verl, von F. Enke. 201 S.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Die Ansichten des Verf.’s und seine Stellungnahme Oppenheim gegenüber 
in der Kriegsneurosenfrage — die Oppenheimsche Lehre bezeichnet er als Irr¬ 
lehre von A bis Z — sind im allgemeinen erkenntlich aus der Originalmitteilung 
des Autors in diesem Centralblatt (1916. S. 482). Im besonderen sei aus der Mono¬ 
graphie hier noch folgendes .hervorgehoben: 

Verf. berücksichtigt speziell die psychologischen Verhältnisse, welche mit dem 
Unfallgesetz, der Unfallentschädigung und den Unfallentschädigungsansprüchen 
Zusammenhängen. „Die Unfallsneurosen und die Begehrungsneurosen gehören 
in das Gebiet der normalen Psyche, wenigstens in der großen Mehrzahl der Fälle." 
Sie müssen deshalb von der psychologischen Auffassung aus angesehen, begut¬ 
achtet und behandelt werden. „Ihre künstlich hochgeschraubte Zahl muß un¬ 
erbittlich herabgesetzt und die Auffassung von der Schwere dieser Leiden auf das 
vernünftige und gerechte Maß zurückgeführt werden zum Wohle von Patient und 
Staat.“ 

Die Einteilung des Verf.’s ist folgende: 1. Kommotionsneurosen (Vorherrschen 
eigentlicher zerebraler Symptome, so einer Gedächtnisschwäche, Kopfschmerzen, 
Schwindel, Abnahme der geistigen Leistungsfähigkeit; meist organische Verände¬ 
rungen); 2. Hysteriephasen (vorübergehende Erkrankung, Prädisposition, alle Er¬ 
scheinungen der hysterischen Gesamtpersönlichkeit und Psyche, Suggestibilität. 
hysterische Lähmungen, psychogene Kontrakturen, hysterische Anfälle und 
Dämmerzustände, zahllose, immer neue Klagen); 3. Schreckneurosen (Schreck 
und Angst spielen die Hauptrolle; Gesichtszüge, Benehmen, Unruhe, Zittern ver¬ 
raten den alles beherrschenden Affekt); 4. die „eigentlichen“ Unfallsneurosen: 
diese Gruppe stellt Artefakte der Begehrungsvorstellungen auf dem Boden der 
heutigen Gesetzgebung dar, es handelt sich also im wesentlichen um reine Be¬ 
gehrungsneurosen. Vor dem Inkrafttreten der Unfallversicherung gab es Kom- 
motion8neurosen, Hysteriephasen und Schreckneurosen, aber keine „eigentlichen 
Unfallsneurosen“. Letztere sind erst mit der Einführung der Unfallgesetzgebuug 
entstanden; sie haben sich auch zu gewöhnlichen Hysteriephasen nach Unfällen 
und zu Schreckneurosen als neu und die Heilung verzögernd und verhindernd zu¬ 
gesellt. 

Zur Verständigung wird man in Zukunft gut tun, den an sich unrichtigen 
Namen „traumatische Neurose“ ganz zu vermeiden. 

Von Begehrungsneurosen, bei denen von Unfall keine Rede sein kann, die 
aber in ihren Erscheinungen vollkommen mit den Unfallsneurosen übereinstimmen, 
bespricht Verf. a) die Invaliditätswunschneurosen, b) die Krankenversicherung>- 
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neurosen, c) die Kuriersucht derjenigen Versicherten (Beamten), die nicht nur 
tägliches Krankengeld, sondern auch das Recht für Badekuren und Kurorte haben 
(„Kampf um Heilverfahren“), d) die Kriegsneurosen, e) die Abtreibungswunsch¬ 
neurosen, f) die Rachewunschneurosen und g) die Haftpsychosen (alle Zwischen¬ 
formen von Neurose zu Übertreibung und Simulation; psychopathische Anlage). 
Andrerseits — dies ist das Entgegengesetzte — fehlen echte traumatische Neurosen 
bei Unfällen und Verletzungen, in denen Rechtsansprüche nicht zu erheben sind 
oder gegenüber anderen Interessen und höheren Gesichtspunkten zurücktreten, 
so bei Kindern (Schädeltraumen!), bei geistig Schwachen, bei Studenten (Men¬ 
suren!), bei Offizieren (Berufsfreudigkeit und Pflichtgefühl läßt sie vorhandene 
Beschwerden durch den Willen unterdrücken), bei Sportsleuten, bei Erdbeben¬ 
katastrophen, gewissen Eisenbahnunfällen, Kirchweihschlachten, nach Opera¬ 
tionen, in Kriegsgefangenenlagern. 

Die Prognose der Unfallneurosen richtet sich nach der Art der Abfindung. 
„Trotz aller Aufforderungen in ärztlichen Vereinen und Zeitschriften, mir einen 
einzigen Fall ungeheilter, erwerbsbeschränkter Unfallsneurose nach Kapitalabfindung 
zu zeigen, und trotz zahlreicher eigener weiterer Nachforschungen über das End¬ 
schicksal neuer Fälle, ist mir bisher immer noch keine solche Ausnahme begegnet 
oder mitgeteilt worden“ (S. 157). „Nach den glänzenden Erfahrungen über die 
Heilbarkeit der Unfalls- und Begehrungsneurosen beim System der Kapitalabfindung 
sollte die Möglichkeit der Kapitalabfindung weiter erhöht werden. Heute kann 
mit Einverständnis der Verletzten eine Ablösung bei 20%, bis vor kurzem nur 
bei 15%iger Rente stattfinden. Ohne jede Schwierigkeit könnte man hier noch 
weiter gehen. Ich persönlich stehe natürlich ganz auf dem Standpunkt der aus¬ 
schließlichen Kapitalabfindung für sämtliche Fälle von Neurosen, und zwar sollte 
diese Form der definitiven Erledigung unter allen Umständen nicht nur möglich 
sein, sondern auch stattfinden müssen.“ (S. 66.) Alle Einwände gegen dieses 
System halten der Kritik nicht stand; bei Anwendung desselben ist die Prognose 
der Unfallsneurosen sehr günstig. 

Simulation ist nicht selten, ihre Trennung von der Aggravation hat keinen Sinn. 

Die kausale Therapie der Unfallsneurosen ist die Kapitalabfindung. 

Prophylaxe: 1. gesetzliche Forderung auf Annahme eines Schiedsgerichts 
(drei Ärzte) oder eineT Autorität als Begutachter, wobei die Anerkennung des Er¬ 
gebnisses für beide Teile verbindlich ist; 2. Abweisung aller Entschädigungsansprüche, 
die nicht im ersten Jahre nach dem Unfall schon erhoben werden; 3. Beschränkun g 
der Höhe der Forderung (Maximumrente 3000 M. im Jahre); 4. rasche Recht¬ 
sprechung; 5. Verminderung der juristischen Instanzen; 6. Verminderung der Be¬ 
rufungen; 7. starke Abzüge bei Simulation oder böswilliger Prozeßsucht; 8. Ab¬ 
weisung aller eigentlichen Rentenkampfneurosen (gesetzlich durch die R.V.A.- 
Urteile seit 1902); 9. Ausbau der sozialen Versicherung nach prophylaktischen 
Grundsätzen, unter Vermeidung von Anordnungen, die zu Begehren Veranlassung 
geben. Daher keine 100% Entschädigung bei Unfall und Krankheit, dafür all¬ 
jährliche Erholungsferien und frühzeitige Alterszulagen. 

• 18) Stand der Lehre von den Kriegs- und Unfallsneurosen, von H. Oppenheim. 

(Berlin 1918. Verl, von S. Karger. 59 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. polemisiert in sehr scharfer Form gegen seine Widersacher in der Unfalls¬ 
neurosenfrage, ganz besonders gegen Naegeli (s. vor. Referat) und Lewandowsky. 
Die Kritik Naegelis an seiner Lehre beruhe auf falschen Voraussetzungen und einer 
in den wichtigsten Punkten imrichtigen Wiedergabe der Oppenheimschen Aus¬ 
führungen und sei von A bis Z haltlos. „Die traumatische Neurose lebt, wird leben 
und, so sehr ich es auch im Interesse der leidenden Menschheit beklage, uns alle 
überleben.“ 
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Bei aller Schärfe der Diktion erkennt aber der aufmerksame Leser doch eine 
gewisse Milderung der Anschauungen und des früher viel schrofferen Standpunktes 
des Verf.’s, ein gewisses Entgegenkommen in manchen Punkten, insbesondere in 
der Frage der Prognose und in der Abschätzung der Erwerbsfähigkeit, doch auch 
bezüglich der Beurteilung der Krankheit selbst und ihrer Pathogenese. Auf dem 
Boden, auf welchen Verf. sich jetzt stellt, ist schon eher eine Einigung zwischen 
ihm und seinen Gregnein möglich, wie eine solche ja in der Tat auch schon von 
Schu ster und Liepmann (s. dieses Centr. 1916. S. 233 u. 500) angebahnt ist. 
Verf. ist entschieden nachgiebiger geworden, wenn er von körperlichen Vorgängen 
spricht, „die neben den psychischen eine die Krankheitserscheinung vermittelnde 
Bolle spielen“ (S. 58), und wenn er (S. 18) schreibt: „Solange wir die Begriffe 
organisch und funktionell einander gegenüberstellen und zu den organischen 
Krankheiten alles rechnen, was auf pathologisch-anatomische Veränderungen 
zurückzuführen ist, muß ich darauf bestehen, daß ich die traumatischen Neu¬ 
rosen nicht auf organische, auch nicht auf mikroorganische (im Sinne 
Sarbös) Veränderungen zurückführe.“ — Und wenn auf der einen Seite (Oppen¬ 
heim) von „zerebralen funktionellen Störungen, die ihren Sitz aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach in der Großhirnrinde haben und die Psyche sowie die Zentren 
für Motilität, Sensibilität und Sinnesfunktionen betreffen“ (S. 18), von „Betriebs¬ 
störungen, Innervationsentgleisungen, Geleissperrungen, Leitungshindernissen usw.“ 
(8.53), auf der anderen Seite (Oppenheims Gegner) von hysterischer Reaktion 
und Hysterie gesprochen wird, so sehe ich (Ref.) keine unüberbrückbaren Gegen¬ 
sätze mehr zwischen der einen und der anderen Auffassung, in vielen Punkten 
handelt es sich lediglich um Verschiedenheiten in der Auslegung der Termini; 
Oppenheim kann nicht mit Bestimmtheit sagen, was das für Betriebsstörungen 
oder Leitungshindernisse sind, und seine Gegner können den Begriff der Hysterie 
nicht mit mathematischer Sicherheit definieren, können ihn weit und eng fassen. 
Beide Lager sind sich ja darüber im klaren, daß es „zerebrale funktionelle Störungen“ 
sind, die bei den Unfalls- und Kriegsneurosen im Spiele sind; und wenn Oppen¬ 
heim jetzt sagt, daß er einen großen Teil der Krankheitserscheinungen der trauma¬ 
tischen Neurose „auf zerebrale funktionelle Störungen, zurückführt, die ihren Sitz 
aller Wahrscheinlichkeit nach in der Großhirnrinde haben und die Psyche betreffen“ 
(S. 18), — ja, was ist dann nach seiner Meinung die traumatische Neurose anderes 
als ein psychisches oder psychogenes Leiden ? Daß neben den psychischen Vor¬ 
gängen die körperlichen eine vermittelnde Rolle (S. 58) spielen, ist nie von Oppen¬ 
heims Gegnern bestritten worden, ebensowenig wie daß nur in einer Anzahl von 
Fällen, durchaus nicht in allen, Begehrungs- oder sonstige Wunsch Vorstellungen 
die Hauptrolle spielen bzw. einzig und allein das Leiden auslösen. Daß dieselben 
allerdings in den meisten Fällen unterstützend mitwirken, insbesondere bei der 
späteren Fixation der Krankheitserscheinungen, ist unleugbar. 

Ref. glaubt nach allem, daß ein „Verständigungsfrieden“ im jetzigen Stadium 
der Auseinandersetzungen möglich ist; für das Zustandekommen eines solchen 
wäre es aber förderlich, wenn von beiden Parteien aus etwas weniger scharf pole¬ 
misiert wird. Warum immer gleich alles „von A bis Z“ (Oppenheim und Naegeli) 
als falsch erklären ? Warum gleich von Oberflächlichkeit, Einseitigkeit und Tat¬ 
sachenentstellung (Oppenheim contra Naegeli), von Irrlehre, naiver Verkennung 
der Tatsachen (Naegeli contra Oppenheim) sprechen? 

14) Über Unfall- und Militärneurosen, von Charlot Strasser. (Correspond.-Blatt 

f. Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Arbeit, welche die Frage der traumatischen Neurosen vornehmlich 
vom psychologischen Standpunkte aus betrachtet, seien nur folgende Sätze heraus¬ 


gehoben: Alles, was aus der Imaginationstätigkeit eines Menschen sich schöpferisch 
zu entwickeln vermag, kann zum Svmptomenkomplex einer funktionellen Gemüts- 
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oder nervösen Erkrankung verwendet werden. . . . Das psychische Trauma ver¬ 
ursacht nicht die nervöse Krankheit, sondern muß höchstens als eine Gelegenheit 
aufgefaßt werden, in die Krankheit eingehen zu können, um damit ein in den 
übrigen, individuellen Tendenzen vorgebautes Ziel zu erkämpfen unter Anwendung 
der jedem Menschen eigenen, gleichsam halluzinatorischen Fähigkeiten und fik¬ 
tiven Voraussetzungen. . . . Das Möbiussche Wort, daß die Diagnose Simulation 
um so seltener gestellt wird, je erfahrener der Arzt ist, gilt auch für die „Militär¬ 
neurosen“. Vom Ganserschen Symptomenkomplex bis zum hypochondrisch 
bewußt aggravierten Leiden finden wir alle Übergänge. Da, wo Simulation sich 
nicht einfach mit geistiger Debilität entlarven läßt, ist die Gefahr, ethisch un¬ 
gerecht zu werden, stets vorhanden. Auch die „Drückeberger“ und „Schwindler“ 
sind meistens in irgendeinem Sinne defekt, wenn auch vielleicht eine ganze Anzahl 
von ihnen durch strafweise Erziehung korrigiert werden kann. 

15) Les troubles nerveux et psychiQues consäcutifs aux catastrophes navales, par 

A. Hesnard. (Revue de Psychiatr. 1914. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über die bei der Explosion an Bord der französischen Panzer¬ 
schiffe Liberty *(1911) und Jena (1907) beobachteten nervösen und psychischen 
Folgezustände. Die Mehrzahl der Fälle betraf leichtere Zustände: Die Leute 
zeigten zum Teil ein somnambules Verhalten, handelten automatisch, machten 
Verkehrtheiten, suchten Wertloses in Sicherheit zu bringen, suchten sich an Bord 
zu verstecken, wobei sie gerade gefährdete Stellen aufsuchten, rannten auch noch 
an Land weiter. Andere Matrosen zeigten eine auffallende Gleichgültigkeit und 
Klarheit, bei anderen machten sich Erinnerungsstörungen bemerkbar. Die Ver¬ 
wundeten zeigten shockartige Zustände, waren ängstlich, schlaflos, schliefen tags¬ 
über viel. Von den Rettungsmannschaften zeigten eine Reihe mehrere Wochen 
lang eine krankhafte Ruhe, Schreckhaftigkeit, Mutlosigkeit, Zwangsdenken, Zer¬ 
schlagenheit, Zittern, Alpdrücken, Reflexsteigerung und beschleunigten Puls. 
Diese Erregung ging auch auf die Zivilbevölkerung des Kriegshafens Toulon über. 

Auf deren Konto ist der Ausbruch einer Panik bei den Leichenzeremonien zu setzen. 
Psychosen selbst kamen nur sechsmal zur Beobachtung. In allen Fällen lag eine 
erbliche Belastung vor. Das klinische Bild war das eines Traumdeliriums. Die 
mangelhafte Diurese bei fehlendem Nierenbefund ließ an eine Intoxikations¬ 
psychose denken. Verf. nimmt eine Stoffwechselstörung an auf dem Boden einer 
Gehirnstörung durch die von den Nieren gebildeten Zytotoxine. Alle Fälle von 
Psychosen nach den Explosionskatastrophen gingen in Heilung aus. 

16) Die Bedeutung des Gefühlslebens für die traumatisohen Neurosen, von Engelen 

u. Rangette. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1916. Nr. 1.) Ref.: Max Marcuse. 

Gefühle können erstens als bloße Begleiterscheinungen innerhalb der seelischen 

Prozesse, zweitens als Regulatoren für Bewußtsein und Willen, drittens als Funktions¬ 
lust und -unlust auftreten (sie können natürlich auch ganz fehlen). Wie sich hier 
Beziehungen zu der traumatischen Neurose knüpfen und im Experiment sowie in 
der klinischen Erfahrung darstellen, versuchen die Verff. anzudeuten. 

17) Ein sicheres Zeichen bei Vortäuschung des unvollkommenen Faustschlusses, 

von P. H. van Eden. (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1917. Nr. 5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei Prüfung des Faustschlusses ist von Wichtigkeit das Verhalten des Daumens, 
vorausgesetzt, daß dieser in seiner Verrichtung nicht beeinträchtigt ist. Zur Vor¬ 
führung einer regelwidrigen Stellung werden sowohl die Beuger wie die Strecker 
benutzt. Die Aufmerksamkeit ist jedoch ausschließlich auf die betreffenden Finger 
gerichtet. Der Damnen wird nicht beachtet. Die Folge ist, daß der Daumen ohne 
Ausnahme in Streck- und Abduktionsstellung gehalten wird. Wenn man bei einer 
Untersuchung zum ^austschluß auffordert und der Daumen wird nicht sogleich 
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gebeugt, sondern er bleibt gestreckt und abduziert, so übertreibt bzw. simuliert 
der Untersuchte. 

18) Hervorragende Wirkung der Abfindung eine« nervösen Unfallverletzten, von 

Hessbrügge. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1917. Nr. 10.) Ref.:K. Boas. 

In einem ausführlich mitgeteilten Falle handelte es sich um eine typische 
Unfallshysterie mit Rentenbegehrungsvorstellungen, die jahrelang jeglicher Be¬ 
handlung trotzte. Nach der Rentenabfindung ist der Zustand innerhalb des kurzen 
Zeitraumes von 4 Monaten verschwunden. In diesem Falle hat zweifellos die 
Rentenabfindung die Erkrankung beseitigt. Die Abfindung des Verletzten bei 
seiner hohen Rente war nur möglich, weil er Ausländer war. Wäre er Inländer ge¬ 
wesen, so hätte er nicht abgefunden werden können, weil bei diesen die Abfindung 
nur bis zu einem Rentensatz von 20°/ 0 zulässig ist. Der Fall beweist aber, wie 
zweckmäßig es ist, bei nervösen Störungen die Abfindungsmöglichkeit allgemein 
zu erweitern. 

19) Zur Frage der Abfindung nervöser Unfallverletzter, von Hessbrügge. (Ärztl. 

Sachverständigenzeitung. 1917. Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 

In einem Falle von traumatischer hysterischer Armlähmung t^pt nach Kapital¬ 
abfindung eine überraschend schnelle Heilung ein. 

90) Über die Beziehungen zwischen Trauma und endogenen Geisteskrankheiten, 

von Karl Kesseler. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die absolute Seltenheit des Zusammentreffens von Betriebsunfällen und endo¬ 
genen psychischen Störungen beweist, daß ursächliche Beziehungen zwischen 
beiden im allgemeinen schwerlich angenommen werden können, daß 
vielmehr nur ein rein zeitliches und zufälliges Zusammentreffen anzunehmen ist. 

Diese Schlußfolgerung wird noch durch den Nachweis bestärkt daß 

in einigen Fällen der Kranke schon vor dem Unfall an der gleichen 
Krankheit gelitten hatte (manisch-depressives Irresein), 
in anderen Fällen nicht einmal der zeitliche Zusammenhang ge¬ 
geben war (verspätete Unfallanzeige bei Dementia praecox oder Paranoia). 

Ferner war auch meist das als Ursache angeschuldigte Trauma in keiner 
Weise irgendwie besonders intensiv. Eine erhebliche Hirnerschütterung 
und namentlich auch eine seeliche Shockwirkung hatte meist völlig gefehlt. Es 
ist also auch eine Disproportionalität zwischen angeschuldigter Ursache und 
anscheinender Folge nachzuweisen. 

Berücksichtigt man hierzu nun endlich die grundsätzlich endogene Ent¬ 
stehung der genannten Geistesstörungen und die Tatsache, daß gerade wirklich 
schwere Schädel- oder Hirnverletzungen am wenigsten endogene Psychosen im 
Gefolge haben, so kann die Schlußfolgerung aus diesen Sätzen nur lauten: Die 
endogenen Psychosen der Dementia praecox, des manisch-depres¬ 
siven Irreseins und der Paranoia können im allgemeinen keine Un¬ 
fallsfolge sein. Im allgemeinen ist von vornherein ein rein zufälliges Zusammen¬ 
treffen ihres Auftretens mit einem Unfälle das' bei weitem wahrscheinlichste. Im 
Zweifelfalle dürfte ein Unfall nur dann als wesentliche Teilursache einer der ge¬ 
nannten Geistesstörungen betrachtet werden, wenn er zu einer organischen 
dauernden Hirnschädigung geführt hat. Ein einzelner Anfall des manisch- 
depressiven Irreseins kann ferner gegebenenfalls vielleicht durch ein wirklich sehr 
heftiges psychisches Trauma im Sinne einer pathologischen Reaktion „ausgelöst“ 
werden. Dann muß aber auch die Psychose ganz akut und alsbald nach dem Trauma, 
im Sinne der pathologischen Reaktion, auftreten. Auch darf dann nicht die gesamte 
manisch-depressive Psychose als Unfallsfolge anerkannt werden, sondern nur der 
einzelne Anfall, — unter der Voraussetzung, daß eine solche „Auslösung“ im Sinne 


der Rechtsprechung als wesentliche Teilursache überhaupt genügt. Die Kriegs- 
erfahrungen bestiitigen durchaus das hier Gesagte. 
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21) Unfall und Psychose, von Tintemann. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXXII.) 

Ref.: Zingerle. 

Verf. berichtet ausführlich über einen lange Zeit beobachteten Fall, in welchem 
im ersten Stadium hysterische Symptome mit leise anklingenden Beeinträchtigungs¬ 
ideen besonders hervortraten; dann kam es zur Entwicklung der Paranoia mit fast 
völligem Zurücktreten der hysterischen Symptome. Die Erkrankung, die durch 
eine Erschütterung des Körpers (und Beteiligung des Schädels ?) ausgelöst wurde, 
sich bald nachher durch eine gesteigerte Erregbarkeit des Nervensystems be¬ 
merkbar machte, die zunehmend zur Geistesstörung führte, ist eine Unfallsfolge, 
wobei als vorbereitende Ursache eine seit jeher bestandene psychopathische Minder¬ 
wertigkeit in Betracht kommt. Dem Rentenkampf mißt Verf. keine ausschlag¬ 
gebende Bedeutung bei der Auslösung der Erkrankung bei. 

22) Tod durch angeblichen Selbstmord nicht Folge eines 11 Jahre zurückliegenden 

Unlalls, von H. Engel. — Selbstmord eines Unfallverletzten, von Ruhemann. 

(Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1917. Nr. 14.) Ref.: K. Boas. 

Die Fälle betreffen beide Unfallverletzte Selbstmörder. Da der Selbstmord 
nachgewiesenermaßen nicht im Zustand geistiger Umnachtung ausgefühTt worden 
war, sondern bei vollem Verstand aus Lebensüberdruß, wurde der Zusammen¬ 
hang mit dem Unfall verneint. Nach der Rechtsprechung des Reichsversicherungs¬ 
amtes kann ein Selbstmord nur d ann als Unfallfolge angesehen werden, wenn er 
infolge von geistiger Umnachtung ausgeführt wird, die ihrerseits ursächlich auf 
den Unfall zu beziehen ist. 

28) Selbstmord nach Augenunfall, von Dr. Segelken. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilkunde. LVI. H. 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Dem 54 jähr. Patienten flog ein Eisensplitter gegen das rechte Auge. Auf dem 
linken hat er volle Sehschärfe, rechts zählt er nur Finger in 50 cm Abstand. Das 
bestehende -Ulkus heilte nach energischer Kauterisation mit Bildung eines etwa 
5 mm großen Leucoma simples. Dem Verletzten wurde seitens der Berufsgenossen¬ 
schaft infolge Beeinträchtigung seiner Erwerbsfähigkeit eine Rente in Höhe von 
25% zugesprochen. 

Drei Monate nach Verlassen der Klinik beging der Pat. Selbstmord durch 
Erhängen. 

Die Berufsgenossenschaft nahm gemäß dem abgegebenen Gutachten an, daß 
der Selbstmord ursächlich auf den Unfall zurückzuführen ist, und erkannte der 
Witwe des Verletzten die entsprechende Rente zu. 

24) Starkstromunfälle im Felde, von Fürth. (Münch, med. Woch. 1917. Nr. 28. 

FeldäTztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 4 Fälle von Starkstromunfällen im Felde mit. In keinem Falle 
waren makroskopisch nachweisbare Veränderungen aufzufinden, die als spezifische 
Starkstrom Wirkung hätten gedeutet werden können, trotzdem einzelne der Ver¬ 
unglückten sehr lange der Stromeinwirkung ausgesetzt waren. 

Maßgebend für die Stromeinwirkung ist die Stromstärke, die durch das Ver¬ 
hältnis von Spannung zu dem sich bietenden Widerstand bestimmt ist: Je geringer 
der Widerstand, desto verhängnisvoller die Stromeinwirkung. Die Gefährlichkeits¬ 
grenze wird aber auch durch individuelle Verschiedenheiten der Empfindlichkeit 
einzelner Personen dem elektrischen Strom gegenüber bestimmt. Von gleichem 
Einfluß sind Alter, schlechte Ernährung und Krankheit. Anfänglich bedrohlich 
aussehende Krankheitserscheinungen können in kürzester Zeit verschwinden und 
späterhin ohne alle Folgen bleiben. Die Hautveränderungen sind als charakteristisch 
anzusehen, sonst bieten die Starkstromunfälle nichts für sie direkt Charakteristisches, 
insbesondere nicht am Zentralnervensystem. In fast allen Fällen tritt der Tod 
blitzartig auf, meist handelt es sich wohl um eine primäre Herzlähmung oder um 
eine unmittelbare Schädigung der Atmungsorgane. 
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Die erste Hilfeleistung hat zu bestehen in Herzmassage, künstlicher Atmung, 
Adrenalin, Kampfer, später sind event. Aderlaß und nachfolgende Kochsalzinfusion 
anzuwenden. 

26) Fälle von Blitzverletzung, von Keller. (Deutsche med. Woch. 1917. Nr. 39.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Gelegenheit eines Blitzschlages wurden fünf Personen durch Teilentladungen 
verletzt. Verf. konnte alsbald nach dem Unfall die Betreffenden untersuchen und 
teilt die Befunde mit; derjenige des am schwersten Verletzten sei hier mitgeteilt. 
Der Blitz fuhr ihm in die linke Wange. Nach kurzer Bewußtlosigkeit wurde das 
Bewußtsein, auch die Erinnerung, völlig klar. Die ganze linke Gesichtshalfte 
schien gelähmt. Links Ptosis und Amaurose. Pupille links klein, verzogen, rechts 
groß und rund; beide lichtstarr, zeigen nur leichte Konvergenzreaktion. Auf der 
Hornhaut feine Trübungen. Gefäße am linken Augenhintergrund verengt. Horn¬ 
haut gegen Berührung unempfindlich. Beim Blick nach rechts bleibt das linke 
Auge zurück, nach links bewegt es sich fast gar nicht, nach oben und unten wenig. 
Gehör und Geruch vorhanden. Schluckbeschwerden. Linke Arm und Bein etwas 
schwer, können aber bewegt werden. Linker Kniereflex schwerer auslösbar ab’ 
rechter. Babinski negativ. Schnelle Besserung. Pupillen reagieren nach einer 
halben Stunde wieder, die Ptosis ist zurückgegangen, das Sehen hat sich wieder 
eingestellt, die Gesichtsbewegungen gehen besser vor sich. 


Familiäre Krankheiten, familiäre amaurotische Idiotie, 

Myotonie. 

26) Friedrich der Große vom Standpunkt der Vererbungslehre, von Robert Sommer. 
(Sommers Klinik f.psyeh. u. nerv. Krankh. X. 1917. H. 1) Ref.: KurtMendel. 
Wahrscheinlich war Friedrich der Große in bezug auf seine schriftstellerische 

Begabung wesentlich aus dem Hause Braunschweig-Lüneburg beeinflußt. Auf 
diese Familie läßt sich gleichfalls beziehen ein ausgeprägt mißtrauischer Zug, der 
ihm und auch seinem Vater eigen war. Dieser spielt in dem Verhalten des großen 
Königs, besonders auch in seinen persönlichen Beziehungen, eine hervorstechende 
Rolle und erklärt eine ganze Reihe von kleinen Ereignissen in seinem Leben. Auch 
sein Verhalten gegen seine Ärzte ist von diesem Charakterzug sehr wesentlich mit 
bestimmt. Betrachtet man diesen Charakterzug vom Standpunkt der Familien¬ 
forschung, so fällt die Tatsache ins Auge, daß in der dritten Ahnenreihe von 
Friedrich dem Großen Ernst August von H., der paranoische Züge hatte, doppelt 
auftritt, und daß dieser Fürst zugleich der Großvater von Friedrich Wilhelm I. ist. 

27) Über eine familiäre Blutdrüsenerkrankung, von Emst Kretschmer. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Es besteht in einer Familie, vorwiegend die männlichen Mitglieder betreffend, 

vom Vater direkt auf den Sohn vererbbar, ein in seinen Grundlagen angeborener 
Zustand körperlicher und psychischer Degeneration: Eunuchismus (kleiner Hoden, 
überlange Gliedmaßen, offene Epiphysenfugen, kleiner Schädel, flaches Hinter¬ 
haupt), akromegale Entwicklung der Nase, Hände und Füße (ohne röntgenologisch 
nachweisbare Veränderungen am Türkensattel), Hautpigmentierungen (Neben¬ 
niere!), Herzgefäßstörungen (Pulsfrequenzschwankungen, Arteriosklerose), Dermo- 
graphie, Krampfaderbildung, Lymphozytose, psychische Minderwertigkeit, Arthro¬ 
pathien mit elektivem Befallensein der Wirbelsäule und Kniegelenke; bei einem 
Familienmitglied bestand ein lipomartiger Pseudomuskelwulst, eine lokale Muskel¬ 
pseudohypertrophie, besonders an der Lendenmuskulatur. Der Zustand, in deasen 
Mittelpunkt der Hoden-Hypophysenkomplex steht, ist wahrscheinlich als poly¬ 
glanduläres Syndrom aufzufassen, weil er sich teils auf bekannte endokrine Störungen 

aus solchen wohl verständlich ist. Drigirai fron 
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28) Über Beziehungen zwischen klinischen und histopathologischem Befund bei 
einer familiären Erkrankung des kindlichen motorischen Systems, von G. Heilig. 
(Archiv f. Psych. LYII. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ee handelt sich um drei Schwestern mit spastischer Lähmung der Arme und 
Beine, Sprachstörungen, Intelligenzschwäche, gesteigerten Reflexen, Babinski, er¬ 
höhter mechanischer Muskelerregbarkeit, fibrillären Muskelzuckungen, epileptischen 
Krampfanfällen (in dem einen Fall). Kein Nystagmus. Die Sektion des einen 
Falles ergab (das Kleinhirn wurde nicht durchforscht!) eine Degeneration der 
Pyramidenbahnen, der Kleinhimseitenstrangbahn, des Gowersschen Bündels, sowie 
von Teilen der Funiculi graciles der Hinterstränge. Das pathologisch-anatomische 
Bild erinnert besonders an die Strümpellsche familiäre hereditäre Form der 
spastischen Spinalparalyse, ferner an die Friedreichsche hereditäre Ataxie und die 
hereditäre zerebellare Ataxie. Doch bestanden auch deutliche Unterschiede gegen¬ 
über diesen Krankheiten, so daß eine sichere Einreihung des Falles in eine dieser 
■Gruppen Schwierigkeiten begegnet. Besonders bemerkenswert war die besondere 
Axt von Spasmen, die als Pseudoflexibilitas cerea erschienen, ein Mittelding von 
Hyper- und Hypotonie darstellten und auf die gleichzeitige Beteiligung afferenter 
FasersyBteme bei erkrankter Py-Bahn zu beziehen waren; wahrscheinlich waren 
infolge Entwicklungshemmung des motorischen Gesamtsystems die Py-Bahnen funk¬ 
tionell ausgeschaltet, die Kleinhimseitenstrangbahn und mit ihr das Bündel Gowers 
{und vielleicht auch Hel weg) besaß aber noch einen gewissen Grad von Leistungs¬ 
fähigkeit, aber nur eine gegen die Norm beträchtlich verlangsamte Reizleitung. 

29) Über zwei Fälle von Mitbewegungen bei intaktem Nervensystem , von Edmund 
Lackner. (Archiv f. Psychiatrie. LVII. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Mitbewegungen können bei gesunden Leuten mit vollkommen intaktem Nerven¬ 
system in symmetrischen Muskeln an nicht gelähmten Gliedern auftreten. Da Mit¬ 
bewegungen, die im Kindesalter recht häufig sind, normalerweise sich allmählich 
verlieren, ist es wahrscheinlich, daß wir erst durch Erfahrung und Erziehung lernen, 
jene zwecklosen Mitbewegungen zu unterdrücken. 

Verf. berichtet über 2 Fälle: I. 29 jähriger Maschinentechniker. Mutter nervös. 
Sohn einer Halbschwester leidet sehr stark an Mitbewegungen. Er¬ 
lernen des Handwerks fiel dem Pat. wegen der Mitbewegungen schwer; durch an¬ 
dauernde Übung brachte er es aber zu großer Fertigkeit; die Mitbewegungen ganz 
zu imterdrücken, gelang nicht. Sie bestehen darin, daß sämtliche willkürlichen 
Bewegungen der einen Hand von der anderen ungewollt und unfreiwillig nach¬ 
geahmt werden. Pat. kann nicht die eine Hand für sich allein spreizen oder zur 
Faust schließen, die einzelnen Finger nicht einseitig bewegen. Die Intensität der 
Mitbewegungen ist um so größer, je energischer die willkürlichen Bewegungen er¬ 
folgen. Auch beim Schreiben Mitbewegungen. der linken Hand; beim Schreiben 
mit der linken Hand Mitbewegungen rechts. An den unteren Gliedmaßen bedeutend 
geringere Mitbewegungen, am ehesten noch bei Bewegungen der linken Zehen und 
des linken Fußes. Am Gesicht deutliche Mitbewegungen: einseitiger Augenschluß 
gelingt z. B. nicht. Bei passiven Bewegungen waren die Mitbewegungen be¬ 
deutend geringer als bei den willkürlichen Bewegungen. Bei elektrischer Reizung 
der Muskeln oder Nerven der einen Seite traten auch auf der anderen die gleichen 
Muskelkontraktionen auf, sowohl bei faradischem wie galvanischem Strom. An 
den unteren Extremitäten löste Reizung auf der linken Seite bedeutend stärkere 
Mitbewegungen rechterseits aus als umgekehrt. Bis auf Aplasie der Genitalien kein 
krankhafter Befund. II. 38 jähriger Chorsänger, seit Jugend Mitbewegungen an 
den Händen, so daß er z. B. nicht Klavier spielen leinen konnte. Vater und 
Schwester hatten den gleichen Fehler. 

Heredität spielt bei den Mitbewegungen eine große Rolle. Der Dysgenitalismus 

läßt im ieriten'FaUo an einen Zusammenhang der Mitbeweguneen fffömmn 
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der inneren Sekretion denken, ausgehend von einer Hypophysenerkrankung; der 
Augenbefund ergibt aber keine Anhaltspunkte dafür. 

80) Eine seltene Form von Epilepsie bei drei Brüdern (Epilepsia myodonica Unver- 
richt-LundborgP), von H. Higier. (Berichte d. Warschauer ärztl. Gesell¬ 
schaft. 1916. CXII.) Eigenbericht. 

Bei drei Brüdern (14, 16, 17 Jahre) entwickelt sich im 13. Lebensjahre typische, 
anfangs selten, später öfter erscheinende Epilepsie. Anamnese belanglos. Harn, 
Sehkraft und Fundus normal. Einer der Kranken hatte während eines Abdominal¬ 


typhus tagelang im rechten Oberarm tonisch-klonische Anfälle vom Typus der 
Epilepsia continua Kojewnikoffs, wonach sich eine jahrelange Pause einstellte. 
Bei allen Brüdern fällt auf neben der exquisiten Familiarität und dem Auftreten 
der Krämpfe im selben Lebensalter die Unwirksamkeit der Bronnsalze, 
rasch zunehmende Intelligenzschwäche, Verlust des Gedächtnisses und der 
Kombinationsfähigkeit, Hemmung und Langsamkeit der Bewegungen, ein 
Torpor cerebri, Störungen in der Schrift und Sprache (Bradyphasie, Stocken, 
Perseveration), häufige unerwartete myoklonieartige Zuckungen im Bereiche 
der Muskulatur der Extremitäten, des Halses, der Schlundröhre, seltener des Ge¬ 


sichtes, die ein Umstürzen, Verletzungen, Regurgitieren der Speisen, Beschmutzen 
des Anzuges usw. verursachen. Bei Ausschluß toxischer, infektiöser, luetischer, 
traumatischer und postinfektiöser Momente analysiert Verf. ausführlich sämtliche 
organische Formen der sogenannten genuinen oder degenerativen Epilepsie, die 
bei der diffusen Himsklerosie, der Bournevilleschen tuberösen Hirnsklerose, beim 
pseudobulbären epileptiformen Symptomenkomplex Zapperts, bei der Reck- 
linghausenschen Neurofibromatose und der Unverricht-Lundborgschen epi¬ 
leptischen Myoklonie beschrieben worden sind, und neigt zur Annahme der letzteren 
Varietät in statu nascendi. Die Prognose ist infaust, die Wirkung der Brom¬ 
präparate bei dieser Form ist minimal. 

81) Eine neue Familie mit periodischer Lähmung, von E. Wexberg. (Jahrb. f. 
Psych. XXXVII. 1917.) Ref.: Pilcz (Wien). 


Zwei Brüder und ein Vetter väterlicherseits. 

Fall 1. Belanglose Anamnese, mit 15 Jahren erster Anfall, Dauer etwa 24 Stund« n. 
In der Folge Wiederholung etwa alle 15 Tage, zuletzt allwöchentlich mit anfallsfrck n 
Intervallen von einigen Wochen, meüt während der Nacht ejnsetzend, von wechselnder 
Intensität, Dauer 12—48 Stunden. Status präsens: Leicht femininer Typus, äußere 
Degenerationszeichen. Beiderseits Chvostek II—111 positiv, mäßige Struma, geringe 
mechanische Erregbarkeit der Muskulatur an den oberen Extremitäten, daselbst Sehnen* 
reflexc nicht auslösbar, Patellarsehnenreflex leicht gesteigert, Achillessehnenreflex lebhaft. 
Im Ham Indikan stark vermehrt, mäßige alimentäre Glykosurie: Adrenalinglykosurie 
negativ. Untersuchung im Anfalle: Pupillen ein wenig verengt, kein Chvostek, Sprache 
ohne Störung, Puls 48 gegenüber 80. Schlaffe Lähmung der Gliedmaßen und Bauch¬ 
muskulatur, von oben nach unten zunehmend. Keine mechanische Erregbarkeit, Bauch¬ 
deckenreflexe erloschen, ebenso linket Kremasterreflex und beiderseitiger Fußsohlen- 
streichreflex. Patellarsehnenreflex rechts schwach, links fehlend, Achillessehnenndlcx 
beiderseits positiv, Blutdruck 125. Auf Pilokarpin starke Salivation, kein Schweiß. All¬ 
mählicher Rückgang der Lähmungseracheinungen, nachdem Pat. elektrisiert worden war; 
am nächsten Tage jedoch Lähmung wieder in anfänglicher Stärke. Erst am folgenden 
Tage völliges Schwinden, Patellarsehnenreflex beiderseits schwach, Bauchdeckenreflex 
und Kremasterreflcx wiedergekehrt. Der noch negative Chvostek ward am dritten Tage 

C Msitiv. In den Anfällen tritt bei längerer Einwirkung des faradischen Stromes zunächst 
yokymie auf, dann eilischt Reaktion vollständig, um nach kurzer Erholung wieder anf- 
zutreten. Erregbarkeit dabei hochgradig herabgesetzt für beide Stromarten. Hammen ge 
sank am Tage vor Anfall, erreichte ihr Minimum während desselben. Lumbalbefmul 
wählend Anfalles normal. Bei der Punktion erlitt Pat. einen Ohnmachtsanfall, Puls 36. 
•rhythmisch. Blutbild ähnelt dem bei Basedow typischen. Faradisationsmassage schkn 
Dauer der Anfälle abzukürzen 

Fall 2. Vetter von Fall 1. Erster Anfall mit 16 Jahren, Wiederholung etwa divl- 
bis viermal jährlich, einmal aber Pause von 3 Jahren. Der Anfall könne angeblich durch 
starke körperliche Bewegung unterdrückt werden. Dauer 12—24 Stunden. Status 
Di iti— d s se 4 8 Wh APfr{* e: Links Andeutung von Chvostek, schlaffe Lähmung der Glied- 
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maßen, Reflexe an oberen Extremitäten lebhaft, Bauchdeckenreflex vorhanden, Patellar- 
aehnenreflex und Achillessehnenreflex gleichfalls. Kremasterreflex fehlend. Puls 80. 
Befund in der anfallsfreien Zeit hinsichtlich Reflexe derselbe. 

Fall 3. Bruder von Fall 2. Erster Anfall im 16. Jahre, Intensität steigerte sich im 
Laufe der Jahre, drei- bis achtmal jährlich, dazwischen viele schwächere Anfälle. Anfälle 
in der ersten Jahreshälfte viel seltener, oft serienweise, ausgelöst oft durch überreichliche 
Nahrung und wenig Muskelbewegung. Status praesens im Anfalle: Kein Chvostek, 
Schmerzen in gelähmten Muskeln, Sehnenreflexe an obereen Extremitäten fehlend, nur 
linker unterer Bauchdeckenreflex auslösbar, die anderen erloschen, Patellarsehnenreflex 
und Achillessehnenreflex eohwach. Muskeln, besonders an Streckseite, fühlen sich zäh 
gespannt an. Außerhalb des Anfalles: Links Chvostek II. leichte mechanische Über¬ 
erregbarkeit des Ulnaris und der Unterarmmuskulatur. Bauchdeckenreflex beiderseits 
gleich, Kremasterreflex links bereits auslösbar, rechts noch fehlend, Fußsohlenstreich¬ 
reflex beiderseits vorhanden. Patellaisehncnreflex lebhaft. Puls 64 gegenüber 88. Außer¬ 
dem angewachsene Ohrläppchen, femininer Typus der Crines pubis. 

In allen drei Fällen traten besonders stark Magenerscheinungen hervor in Form 
heftigen Erbrechens. Probeexzision aus dem Rectus femoris des 1. Falles, in an- 
fallsfreier Zeit vorgenommen, ergab normale Verhältnisse. In den epikritischen 
Bemerkungen vergleicht Verf. die Eigentümlichkeiten seiner Fälle mit denen der 
einschlägigen Kasuistik, bespricht die verschiedenen Theorien über die Pathogenese 
der Krankheit und möchte sich auch für die Annahme einer Autointoxikation, wobei 
als Giftquelle eine endokrine Anomalie in Betracht käme, aussprechen. 

82) Eine familiäre Trophoneurose der unteren Extremitäten, von Rudolf Göbell 

und Werner Runge. (Archiv f. Psych. LVII. 1917. H.2.) Ref.: KurtMendel. 

Bei 10 Personen einer Familie (3 Generationen) zeigte sich eine Trophoneurose 
der unteren Gliedmaßen. Das Leiden wurde nur durch männliche Mitglieder ver¬ 
erbt, und nur männliche Mitglieder erkrankten an ihr. In allen Fällen trat die 
Krankheit erst im jugendlichen Alter, intensiver besonders in einigen Fällen während 
des Militärdienstes auf. Uber das Leiden selbst läßt sich folgendes sagen: Vor- 
läufersymptome in Form von schmerzhaften Sensationen in den Zehen, zeitweilig 
mit Abfallen der Nägel, schlecht heilenden wunden Stellen (teils im 8. bis 10. Lebens¬ 
jahr, teils später). Dann Blasenbildung, Geschwüre (meist in der Nähe der Groß¬ 
zehenballen), Herabsetzung des Gefühls aller Qualitäten (entsprechend dem 
5. Lumbal- und 1. Sakralsegment), keine stärkeren Schmerzen, die Patienten laufen 
trotz stärkerer Veränderungen noch herum; die Geschwüre vergrößern sich im 
Laufe von Jahren, heilen auch vorübergehend ab; zuweilen stoßen sich Knochen 
aus ihnen ab; chronisch arthritische Prozesse, atrophische und hypertrophische 
Veränderungen an den Gelenkenden der Knochen. Einmal wurde Atrophie des 
einen Beines, gelegentlich Fehlen der Achillesreflexe und Beeinträchtigung der 
Funktion der kleinen Fußmuskeln beobachtet. Aus dem einfachen Geschwür wird 
ein Mal perforant. Zuweilen Verdickung und Schwellung der Haut und Füße, 
starke Verkrümmung und Verkürzung der Zehen und Füße (Elefantenfüße). 
5 Mitglieder der Familie gingen an der Krankheit (Infektion) zugrunde. 

Die Verff. schließen Lepra, Lues, Neuritis, Arteriosklerose, Raynaudsche Krank¬ 
heit, Spina bifida occulta, Tabes aus. In Betracht kommt ferner der Sakrolumbal- 
typus der Syringomyelie (Morvansche Form der Syringomyelie), doch ist das 
familiäre Auftreten dieses Leidens höchst ungewöhnlich, ferner spricht das aus¬ 
schließliche Befallensein der unteren Extremitäten und das absolute Verschont¬ 


bleiben der oberen gegen Syringomyelie, auch entsprechen die Sensibilitätsstörungen 
nicht denen bei Syringomyelie, es bestand keine dissoziierte Empfindungslähmung, 
keine Thermoanästhesie; schließlich fehlen Blasenstörungen und das Leiden ent¬ 
wickelte sich außerordentlich langsam und ging mit starken Remissionen einher, 
ohne deutlichere Erscheinungen der Syringomyelie trotz jahrelangen Bestehens. 

Die Verff. glauben vielmehr an eine kongenitale Mißbildung oder sich 
später entwickelnde familiäre Erkrankung des unteren Rückenmarks- 
abschnittes, vielleicht Hydromyelie (erweiterter Zentralkaxial -ft Gliose) 
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oder Zweiteilung des Zentralkanals oder unteren Bückenmarksendes 
(Diastematomyelie). 

Prognose der familiären Trophoneurose der unteren Extremitäten ist sehr 
ernst. Prophylaxe: Schonung, Auswahl des Berufs, Befreiung vom Militärdienst. 
Behandlung: möglichst konservativ, eventuell osteoplastische Operationen. 

83) Über einen Fall von Heredodegeneratio, Typus Strümpell, bei Zwillingen, von 

F. H. Kooy. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. LVII. 1917. H. 3—5.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

20 Jahre alte, wahrscheinlich eineiige Zwillingsschwestem, geistig etwas zurück¬ 
geblieben, körperlich normal bis zur Pubertät. Dann entwickelte sich bei beiden 
die gleiche, exquisit spastische Gehstörung. Es handelte sich um eine familiäre 
spastische Spinalparalyse (Heredodegeneration Typus Strümpell). Seltsam ist 
das Vorkommen bei Zwillingen, bemerkenswert die Vereinigung der mangelhaften 
Intelligenz mit der spinalen Erkrankung. 

84) Über familiäre Degeneration in der Maculagegend des Auges mit und ohne 

psychische Störungen, von K. Stargardt. (Archiv f. Psych. LVIII. 1917. 

H. 1 bis 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 1. die „familiäre präsenile Maculadegeneration“, 2. die 
„familiäre honigwabenähnliche Maculadegeneration“, 3. die „familiäre angeborene 
Maculadegeneration“ (1. bis 3. ohne neurologisches Interesse), 4. die „familiäre 
progressive Maculadegeneration“. Sie beginnt, je nachdem sie mit oder ohne Be¬ 
teiligung des Gehirns auftritt, im 6. bis 7. oder im 8. bis 14. Lebensjahr und schreitet 
dann imaufhaltsam fort. Sie verläuft mit oder ohne psychische Störungen. Letztere 
bestehen in Demenz, die Verblödung tritt mehr oder weniger schnell auf und be¬ 
ginnt gleichzeitig mit den Störungen des Sehvermögens. Es erkranken entweder 
alle Geschwister mit psychischen Störungen oder alle bleiben frei davon und der 
degenerative Prozeß beschränkt sich auf die Augen. Bei den Fällen mit psychischen 
Störungen spielt Konsanguinität der Eltern eine Bolle. Die Lues kommt als ätio¬ 
logischer Faktor nicht in Betracht. 

85) L’idiotie amaurotique familiale deTay-Sachs, par F. Naville. (Schweizer Arch. 

f. Neurol. u. Psych. I. 1917. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen über Ätiologie, Symptomatologie und pathologische Anatomie 

der familiären amaurotisc«hen Idiotie unter Berücksichtigung der infantilen, ju¬ 
venilen und atypischen Fälle. 

36) Beitrag zur Lehre von der amaurotischen Idiotie, von A. Westphal. (Archiv 

f. Psych. LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von amaurotischer Idiotie mit genauer histologischer Untersuchung. Es 
fand sich eine allgemeine, über das ganze Zentralnervensystem ausgedehnte eigen¬ 
artige Erkrankung der Ganglienzellen, Hand in Hand gehend mit weitgehenden 
Störungen des Markfaserbildes und mannigfachen Gliaveränderungen. Vergleichung 
und Gegenüberstellung der Befunde im vorliegenden Falle mit denjenigen anderer 
Forscher (Schaffer, Sachs u. a.). Die früheren anatomischen Befunde decken 
sich in ihrer Gesamtheit mit denen des Verf.’s in allen wesentlichen Punkten. Von 
Interesse, da bei der amaurotischen Idiotie bisher nicht beschrieben, ist das Vor¬ 
kommen von zweikernigen Ganglienzellen in der Großhirnrinde im Falle des Verf.’s. 
Bei der juvenilen Paralyse sind mehrkernige Ganglienzellen wiederholt gefunden 
worden. Die Kleinhirnatrophie war im vorliegenden Falle eine besonders schwere: 
in der Kinde des Kleinhirns fand sich eine mächtige gliöse Deckschicht und ex¬ 
zessive Wucherung der Bergmannschen Stützfasern. Weitere Untersuchungen 
an Fällen von amaurotischer Idiotie müssen dartun, ob das Kleinhirn bei dieser 
Krankheit häufiger, vielleicht regelmäßig, so schwer mitbetroffen ist. 

Die eigenartigen sowohl bei der infantilen wie bei der juvenilen Form der amau- 
rnt isr-hen— Idiotie in. den Ganglienzellen nachgewiesenen Abbaup^oduk|te. gehören 
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nicht zu den eigentlichen Fettsubstanzen, sondern zu den sogenannten myelinoiden, 
Vorstufen des Fettes darstellenden Stoffen Alzheimers, sie sind aber nicht mit 
ihnen identisch, sondern weisen chemische, uns ihrer Natur nach unbekannte Diffe- 
lenzen auf. 

Wahrscheinlich stellt die infantile Form der amaurotischen Idiotie nur einen 
schwerer und rapider verlaufenden Krankheitsprozeß dar als die juvenile Form, 
mit der sie sonst nahe verwandt und wesensgleich ist. Die Unterschiede im Mark¬ 
faserbilde der infantilen und der juvenilen Form sind wohl zum großen Teile durch 
Differenzen in der Markentwicklung bedingt. Es ist leicht verständlich, daß 
die jugendliche, sich quantitativ und qualitativ so wesentlich von dem reifen 
Nervenmark unterscheidende Nervensubstanz der frühen postembryonalen Zeit 
schädigenden Einflüssen gegenüber, mögen sie nun exogener oder endogener Natur 
sein, weniger widerstandsfähig ist als die ausgebildete Nervenfaser des späteren 
Kindesalters. Die Zerfallserscheinungen der chemisch noch nicht zum Nervenmark 
gereiften Substanzen werden rapidere und intensivere sein als diejenigen am mark¬ 
reifen Zentralorgan und zu gröberen Störungen des Markscheidenbildes führen als die 
Erkrankung der reifen Markfaserung. 

87) Etüde anatomique du nävraxe dans un cas d’idiotie familiale amaurotique de 
Sachs, par F. Naville. (Schweizer Archiv f. Neurol. u. Psych. I. 1917. H. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Typischer Fall von familiärer amaurotischer Idiotie, infantile Form; patho¬ 
logisch-anatomisch: foetaler Typus des Gehirns, zahlreiche, tiefe Furchen, schmale 
Windungen, etat crible der zentralen weißen Substanz aller Hirnregionen sowie 
der Ventrikelwände, Zellveränderungen von Sachsschem Typus in sämtlichen 
Nervenzellen, fast völliges Fehlen der Markfasem in der ganzen Rinde und der 
oberflächlichsten Lage der weißen Substanz, mangelhafte Entwicklung der Stim- 
lappen, stark eingeschränkte Dichtigkeit der ganzen weißen Substanz der Hemi¬ 
sphären und wahrscheinliche chemische Veränderung ihrer Marksubstanz mit Aus¬ 
nahme für ein starkes Bündel, welches die beiden Teile des Schwanzes des Nucleus 
caudatus verbindet, und für die vorderen und hinteren Partien des Corpus callosum, 
verhältnismäßige Unversehrtheit des übrigen Teils des Corpus callosum und der 
kurzen Assoziationsfasern. Im übrigen normaler Befund, nur zeigen die langen 
absteigenden Bahnen Volumensverminderung und sehr schlechte Myelinisation. 

Es handelt sich hiernach um eine Aplasie der Bündel, welche sich am spätesten 
in der Tierreihe entwickeln. Die Zellläsionen müssen sehr früh und weit vor der 
Geburt entstanden sein. 

88) Methoden und Ergebnisse der jüdischen Krankheitsstatistik, von H. L. Eisen¬ 
stadt. (Zeitschrift f. Psychotherapie u. medizin. Psycholog. VII. 1917. H. 2 
u. 3.) Ref.: Max Marcuse. 

Gegenüber den Versuchen, die nach Ausweis der Statistiken den Juden eigen¬ 
tümliche Morbidität und Mortalität durch ihre Religion oder durch ihre ökonomisch 
bevorzugte Lage oder durch ihre Degeneration oder durch Rasseeigenschaften zu 
erklären, sieht Verf. die Lösung des Problems einzig in ihren Berufen und ihrer 
Berufs Verteilung. Er erwartet demgemäß den Aufschluß über die Gründe und 
Bedingtheiten der „Judenkrankheiten“ (und -Nichterkrankungen) lediglich von 
der Sozialpathologie und einer von ihr orientierten Familienforschung und 
Medizinalstatistik. Die zur Stütze dieser Auffassung herangezogenen und ver¬ 
glichenen Verhältnisse bei den Nichtjuden, bei den verschiedenen Berufsgruppen 
(namentlich den Beamten), bei den Ghettojuden des Ostens sind ungemein inter¬ 
essant, aber nicht im Sinne des Verf.’s beweisend. So wird z. B. durch die Er¬ 
kenntnis der syphilitischen Natur der Paralyse, deren gehäuftes Auftreten bei 
den jüdischen Männern festgestellt und unzweifelhaft ein Zeugnis ist für die Ver¬ 
breitung, der Lues (Uilter den Juden, doch nicht ohne weiteres di&‘anderweitige 
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Beobachtung des nemo paralyticus nisi na tue hinfällig. Baß unter den Juden z. B. 
Hysterie, Neurasthenie und andere auf vermeintlicher Bassedegeneration be¬ 
ruhende Krankheiten besonders häufig seien, scheint dem Verf. noch unbewiesen, 
und daß der steigende Zugang der Juden zu den Irrenanstalten auf die Rassen»- 
pathologie bezogen werden dürfe, verneint seines Erachtens die Erfahrung, daß viele 
jüdische Irre aus Familien stammen, in denen niemals (?) Geisteskrankheiten voi- 
gekommen sind (1). Die vom Verf. überall gesehene berufliche Einwirkung wird — 
wie er in wiederum sehr interessanten und vielfach auch gewiß zutreffenden, aber 
durch Tatsachen noch nicht belegbaren Ausführungen eingehend darzulegen sucht — 
hauptsächlich durch ein abnormes, schweren Gefahren und Schädigungen untu- 
worfenes Sexualleben vermittelt. Die Spätehe, die — als Folge ihrer besonderen Be - 
rufsgruppierung — ein Kennzeichen der westeuropäischen Juden darstellt und durch 
den Komplex: Geschlechtskrankheit, Alkoholismus des Mannes, unzweckmäßige 
Wahl des Gatten (Mitgiftehe), vorgerücktes Alter eines oder beider Ehegattin 
charakterisiert ist, trägt letzten Endes die Schuld an der vermeintlich spezifischen, 
in Wirklichkeit unter denselben beruflichen Bedingungen und Voraussetzungen aber 
in sämtlichen Bevölkerungsgruppen anzutreffenden Morbidität der Juden, deren 
Krankheiten überdies vielfach „Zölibatkrankheiten“ sind. Die Überschätzung 
von Beruf und Milieu und die Unterschätzung von Konstitution und Basse (diese 
picht im theoretisch-essentiellen, sondern im real-existenten Sinne) in ihrer ursäch¬ 
lichen Bedeutung in der Pathologie sind zwar dem wissenschaftlichen Werte der 
vorliegenden Arbeit nicht förderlich, vermögen aber nicht den gedanklichen Reich¬ 
tum cer sehr lesenswerten Studie zu beeintiächtigen. 

9 39) Mendelismus bei Psychosen, speziell bei der Schizophrenie, von E. Bleuler. 

(Schweizer Archiv f. Neurol. u. Psych. I. H. 1. Zürich 1917. Verl, von 

0 Füssli.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt die Unbrauchbarkeit der meisten Methoden, welche dazu dienen, 
die Vererbung der Psychosen nach den Gesichtspunkten- der Mendelschen Ver¬ 
erbungslehre zu studieren, er beschäftigt sich dann des näheren mit den Rüdin- 
schen diesbezüglichen Untersuchungen. Letztere geben zwar einen gewissen Ab¬ 
schluß der bisherigen Fragestellung; diese aber war ungenügend. Wir haben erst zu 
suchen, was vererbt wird, denn die „Erbpsychose“ deckt sich sicher in den Fällen 
der großen Psychosen nicht mit den sichtbaren Krankheiten, den „Sichtpsychosen“. 
Beide sind, wenigstens bei der Schizophrenie, wahrscheinlich durch eine längere 
Kausalkette getrennt, die die manifesten Symptome aus der Anlage entwickelt. 
Wir können deshalb aus dem Vorkommen und Fehlen der Sichtpsychose nicht 
ohne weitere* auf das Verhalten der Erbpsychose schließen Wir wissen auch nicht, 
ob den Geisteskrankheiten einfache oder zusammengesetzte hereditäre Eigenschaften 
entsprechen. Nicht einmal der Umfang des Begriffes einer sichtbaren Psychose 
wie der Dementia praecox ist uns bekannt; jedenfalls gehören viele „latente“ oder 
als Neurosen oder Psychopathien aufgefaßte Anomalien dazu. Auch die innere 
Begrenzung der einzelnen Schizophrenieformen ist noch nicht durchgeführt, wäre 
aber für die Heredität von besonderer Wichtigkeit. Was vererbt wird, ist un6 über¬ 
haupt noch völlig unklar; es braucht sich nicht einmal als psychische Anomalie zu 
manifestieren. Die Schizophrenie in der engen Fassung des Begriffes, wie ihn 
Büdin seiner Arbeit zugrunde legt, kann kein monohybrides mendelndes Merkmal 
sein. Hiergegen spricht die Seltenheit der Krankheit bei Stiefgeschwistern der 
Schizophrenen, obschon in Büdins Material der gemeinsame Elter erheblich 
weniger belastet ist als der andere Teil (51:70). Auch lassen sich die sichtbaren 


Beziehungen der Schizophrenie zu anderen Psychosen und zum Alkoholismus nicht 
nur als Zeichen einer polyhybriden Genese der Krankheit deuten, sondern auch 
so, daß zu einem für die Schizophrenie spezifischen Gen noch irgendeines von ver¬ 


schiedenen anderen 
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Für die nächste Zukunft scheint dem Verf. die wichtigste und dankbarste Auf¬ 
gabe, Einzelfamilien im weitesten Sinn in allen (psychischen) Eigentümlichkeiten 
ihrer einzelnen Glieder genau zu durchforschen, nicht einseitig nur Sippen mi t 
einer bestimmten Krankheit. Man muß zunächst wahllos alles durchforschen, was 
man unter die Augen bekommen kann: beliebige Stämme, seien sie irgendwie be¬ 
lastet oder gesund, Familien mit Psychotischen und sonst Abnormen und mit lauter 
Gesunden; und dann sind die verschiedenen Typen miteinander zu vergleichen. 

40) Über Myotonie, von A H. Hübner. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 

1917. H. 3 bis 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. 20 jähr. Pat. Gleiche Krankheit hatten die Mutter, der Vater und mehrere 
andere Familienmitglieder. Bruder des Patienten leidet an echter Myotonie. . Bei 
dem Patienten selbst findet sich dreierlei nebeneinander: 1. eine typische echte 
Myotonie, von Jugend auf bestehend; 2. paramyotonische Erscheinungen, d. h. 
es entstehen bei ihm — namentlich unter dem Einfluß der Kälte — ohne Rück¬ 
sicht auf intendierte Bewegungen, anfallsweise auftretend und Stunden bis Tage 
anhaltend, Muskelversteifungen, die auch objektiv nachweisbar sind; 3. paradox- 
invotomische Erscheinungen, nämlich bei gleichförmigen, längere Zeit fortgesetzten 
Bewegungen (Marschieren, Schreiben) eine zunehmende, mit Schmerzen verbundene 
Steifigkeit, zu der sich lähmungsartige Schwäche gesellt. Die Schmerzen erinnern 
in mancher Beziehung an diejenigen bei der Tetanie, ohne daß sonstige tetanische 
Symptome vorhanden waren. Es bestand ferner bei dem Patienten ein Basedow. 

Der Fall spricht dafür, daß die Paramyotonie und die paradoxe Myotonie keine 
besonderen Krankheiten darstellen, vielmehr nur Komplikationen der echten 
Myotonie sind. 

II. Verf. sah bei Myotonikern von psychischen Störungen: Reizbarkeit, De¬ 
pression, Entartung, Defekte auf ethischem Gebiete, Debilität. Man muß annehmen, 
daß bei der Myotonie neben der Muskelerkrankung eine das Gehirn betreffende 
Minderwertigkeit der Anlage besteht. 

III. In 2 Fällen von Hysterie sah Verf. „pseudomyotonische“ Erscheinungen 
(ohne Änderung der mechanischen oder elektrischen Erregbarkeit). 

41) Bemerkenswerter Fall von Thomsenscher Krankheit, von Kurt Singer. 

(Monatsschrift f. Psych. u. Neurol. XLI. 1917. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beginn der Myotonie etwa mit 20 Jahren. Leichter Schwachsinn. Jüngerer 

Bruder leidet seit dem 12. Jahre gleichfalls an Bewegungs- und Hantierungs- 
Störungen. Bemerkenswert bei dem Patienten war der Beginn mit Störungen der 
Kaumuskulatur, die sich im Laufe einiger Monate ganz verloren; man mußte an¬ 
fangs an eine bulbäre Affektion oder an eine Myasthenie denken, zumal Patient über 
schnelles Ermüden und Versagen beim Laufen klagte und die Gesichtsmuskulatur 
myasthenische elektrische Reaktion bot. Bei jedem neuen Versuch hatte Patient die 
gleiche Schwierigkeit, die Muskelsteifigkeit zu überwinden, während beim typischen 
Myotoniker allmählich eine leichtere Bewegungsfähigkeit eintritt. Es handelte sich 
demnach im vorliegenden Falle um eine Kombination von Myotonie und Myasthenie. 
Auffallend war schließlich die träge Zuckung bei direkter faradischer Reizung, die 
starke Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit und das Fehlen eines Achilles¬ 
reflexes; letzteres deutete zusammen mit der Lichtträgheit der Pupillen auf eine be¬ 
ginnende metaluetische Erkrankung (Wassermann negativ). Patient diente 2 Jahre 
lang beim Militär trotz seines Leidens und hielt 5 / 4 Jahre im Kriege als Soldat durch. 

42) Zur Lehre von der partiellen Myotonia congenita, von Adolf Heymann. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Thomsenscher Krankheit. Ein Trauma 


konnte mit dem Leiden nicht in ursächlichen Zusammenhang gebracht werden. 
Bei der Kälte verschlimmerte sich der Zustand. Die passive Beweglichkeit war 


intakt. 
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congenita partialis an, da nur die Hände ergriffen •waren. Kompliziert war der 
Fall durch psychische Störungen, die anfänglich als posttraumatische Neurose in 
Form der Hysterie gedeutet wurden. Die weitere Beobachtung ließ dann psychische 
Defekte auf der Grundlage des chronischen Alkoholismus deutlich hervortreten. 
Die Untersuchung eines freien exzidierten Muskelstückchens bei einem anderen 
Myotoniker zeigte erhebliche Hypertrophie der Muskelfasern, Vermehrung der 
Muskelkerne und des interstitiellen Bindegewebes. 

48) Über myotonische Dystrophie, von. Bruno Fleischer. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1917. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat 38 Fälle von Myotonia atrophica (24 Frauen, 14 Männer) gesammelt. 
Die Krankheit tritt regelmäßig familiär mit ausgesprochen kollateraler Vererbung 
auf. Die Krankheit zeigt sich nicht selten in der der myotonischen Dystrophie vor¬ 
hergehenden Generation durch das Auftreten einer präsenilen Katarakt bei dem 
die Vererbung übermittelnden Elter oder auch bei Geschwistern desselben an. 
In anderer Form gibt sich die Generation kund in hoher Kindersterblichkei t, kinder¬ 
losen Ehen, nicht selten in einem wirtschaftlichen und moralischen Verfall der 
Familie. Das alles führt vielfach zum Aussterben der einzelnen Zweige der Familie 
und damit zum Erlöschen der Krankheit. Bei der myotonischen Dystrophie spielen 
innersekretorische Störungen sicherlich eine Rolle, hierauf beruht auch die Katarakt. 

44) Über Myotonia atrophica, von Naegeli. (Münchener med. Wochenschrift. 
1917. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Symptomatologie und Pathogenese des Leidens. Er sieht 
die Krankheit als eine pluriglanduläre innersekretorische Erkrankung an, die vom 
endokrinen Apparat ausgeht. Die Vererbung besteht in einer Störung der Deter¬ 
minanten für den endokrinen Drüsenapparat. * 

45) Ein Fall einer Kombination von progressiver Muskelatrophie mit Myotonie, 
von Carl Koch. (Bericht aus der Abteilung für Kriegsneurosen des k. u. k. 
Reservespitales Nr. 3 in Laibach. September 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von Myotonie (Schwester soll ähnliche Zustände gehabt haben, Vater soll 

an Beinparesen leiden) mit Atrophie der Schultergürtelmuskulatur, besonders des 
Deltoideus, nebst fibrillären Zuckungen. Die histologiscl e Untersuchung ex- 
zidierter Muskelstückchen vom Deltoideus und Quadriceps femoris ergab: mäßige 
einfache Atrophie, Verschmälerung einzelner Muskelfasern und infolgedessen Näher¬ 
rücken der Muskelkeme. Querstreifung der Muskelfasern überall erhalten. 


m. Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Bef.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 10. Dezember 1917. 

(Schluß.) 

4. Herr L. Borchardt: Demonstrationen zur diagnostischen Abgrenzung der 
Paralyse. 

Vortr. demonstriert zuerst eine 34jähr. Frau, die im 16. Jahre Lues durchgemacht 
hat, mit 25 Jahren lancierende Schmerzen bekam, und von deren drei Kindern nur ein 
schwachsinniges, wahrscheinlich hereditär luetisches, Kind lebt. In der letzten Zeit vor 
der Aufnahme (vor 2 Jahren) wurde sie nachlässig unsauber, klagte über Händezittern 
und Stottern. Bei der Aufnahme war sie im 9. Monat gravide, gebar bald darauf ein ge¬ 
sundes Kind (das später an Diphtherie starb). Es bestand Euphorie, schlechte Merk¬ 
fähigkeit, schwere Ataxie mit Unfähigkeit zu gehen, Pupillenstarre, Sprachstörung und 
Arthropathien. Das klinische Bild war das einer Paralyse, aber der Wassermann im Blut 
und dio Liquorreaktionen ergaben mehrfach negative Resultate, auch Lymphocytose 
fehlte damals; eine geringe Pleocytose ist erst neuerdings aufgetreten. Vor einem Jahre 
erlitt sie eine schmerzlose Oberschenkelfraktur durch adäquates Trauma, die zur Wieder- 
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Aufnahme führte. Es stellte sich nun nach und nach eine weitgehende Besserung ein. 
Sie läuft abgesehen von den Folgen des Bruches gut. Auch beim Kniehackenversuch be¬ 
steht keine Ataxie; die hochgradige Besserung der Ataxie wird an Schriftproben der ver¬ 
schiedenen Zeiten demonstriert. An der Sprache fällt jetzt kaum eine Störung auf. Sie 
ist psychisch etwas gebessert, auch die Merkfähigkeit gebessert, wenn auch noch gestört. 
Die Pupillenstarre ist geblieben, Reflexstörungen haben immer gefehlt. Eine spezifische 
Kur ist seit Beginn der Beobachtung nicht gemacht worden. Es fragt sich nun; handelt 
es sich um eine echte Paralyse mit Remissionen oder um eine syphilitische Pseudoparalyse ? 
Auf Grund der mehrfachen negativen Wassermann- und Liquoruntersuchungen dürfte 
man eher an eine Pseudoparalyse denken. Eine sichere Entscheidung läßt sich aber nach 
Ansicht des Vortr. nicht treffen. — Bei der zweiten Patientin handelt es sich um eine 
28jähr. Frau, bei der eine Infektion zweifelhaft ist und die im 19. Jahre vorübergehend 
Doppeltsehen und einmal ein schiefes Gesicht gehabt hat. Während sie früher in Ver¬ 
trauensstellungen war, ist seit einem Jahre ein Rückgang der psychischen Funktionen 
und ein ethischer Defekt eingetreten, so daß sie die Stellen schnell wechseln mußte und 
immers ofort entlassen wurde. Eigentliche Klagen hatte sie bei der Aufnahme nicht. Die 
Pupillen reagierten normal, es bestand eine doppelseitige II-Atrophie, zentrales Skotom, 
Nystagmus, die Bauchreflexe waren schwach, in den Beinen Hypotonie und Abschwächung 
der Reflexe, in Armen und Beinen Bewegungsataxie. Dabei besteht bei allen Bewegungen, 
auch beim Gang, eine eigenartige Mischung von Ataxie und Maniriertbeit. Abgesehen 
von einer leichten Lymphocytose waren die Liquorreaktionen und der Wassermann im 
Blute und Liquor negativ. Im Gespräch ist sie abschweifend, kritiklos, mischt sich in 
alles hinein und bekommt viel Streit. Auf eine Bemerkung einer Stubengenossin hin, 
daß Patientin gravide sei, glaubte sie es. An harmlose Bemerkungen knüpft sie Wahn¬ 
ideen. Es bestehen Affektschwäche, Urteilslosigkeit und deutliche psychomotorische Stö¬ 
rungen. Ohne organischen Befund würde man das psychische Bild für das einer Hebe- 
phrenie halten, die organischen Erscheinungen entsprechen der multiplen Sklerose. Es 
ist also wohl anzunehmen, daß das Krankheitsbild eine Kombination von Schizophrenie 
und "multipler Sklerose darstellt. 

5. Herr Henneberg: Gehirncysticerkose (?) und Taenia solium. 

30jähr. Reservist, war lange Zeit im Westen und im Osten, erkrankte im Felde mit 
epileptischen Anfällen und mäßigen Kopfschmerzen. Die Untersuchung ergab Neuritis 
optica, beträchtliche Sehschwache rechts, geringfügigen Nystagmus beim Blick nach links, 
im übrigen keinerlei Lokalsymptome, kein Erbrechen, keine Pulsverlangsamung, über¬ 
haupt wenig gestörtes Allgemeinbefinden, in letzter Zeit keine Verschlechterung. Pat. 
hatte einen Bandwurm, der abgetrieben sich als Taenia solium erwies. Vortr. stellt ver¬ 
mutungsweise die Diagnose auf Gehimcysticerkose, da keine Anhaltspunkte für Lues be¬ 
stehen und der Verlauf gegen Tumor zu sprechen scheint. Das gleichzeitige Vorkommen 
von Gehimcysticerkose und Taenia ist sehr selten beobachtet. Vortr. vermutet, daß die 
Seltenheit dadurch zu erklären ist, daß Bandwurm träger eine relative Immunität gegen 
Infektionen mit Cysticerken haben. Biologisch wäre dies verständlich, da die Fort¬ 
entwicklung des Cysticerkus zum Bandwurm den Tod des Bandwurmwirtes zur Voraus¬ 
setzung haben würde. Cysticerken der häufigen Taenia saginata kommen anscheinend 
überhaupt niemals im Menschen zur Entwicklung. Die Taenia solium hat in den letzten 
Jahrzehnten derart an Häufigkeit abgenommen, daß sie als aussterbender Parasit galt. 
Cystioerkenfälle beim Menschen waren auch sehr viel seltener geworden, immerhin wurden 
sie noch wesentlich öfter beobachtet als der Bandwurm. Es mußte somit eine Einschleppung 
der Bandwurmeier aus Gegenden, wo die Taenia solium noch häufiger ist, stattgefunden 
haben. Näheres ist darüber nicht bekannt. Roh zu essendes Gemüse kommt in erster 
Linie in Frage. Man muß mit der Möglichkeit rechnen, daß infolge des Krieges (Verschiebung 
größerer Bevölkerungsteile, Geheimschlachtungen, Schleichhandel mit Fleisch) die Taenia 
eolium wieder häufiger wird. Der Gegenstand verdient Beachtung. — Vortr. nimmt in 
dem vorliegenden Falle Dienstbeschädigung an in Hinblick auf die gestellte Diagnose. 
Bei Tumor oder Lues würde Dienstbeschädigung nicht anzunchmen sein. Die Taenia 
hat der Pat. infolge der Verhältnisse im Felde bekommen. Er gibt an, daß er sehr oft 
rohes Schweinefleisch gegessen hat. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Hebold weist darauf hin, daß Infektion durch Cysticerken 
dann eintrete, wenn reife Proglottidtn emeh den Brechakt in den Magen gelangen. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Ein derartiges Vorkommnis dürfte äußerst 
selten sein. Auffallend bleibt, daß Selbstinfektion des Bandwurmtiägers durch 
Unsauberkeit (Eier im Kot) nicht sehr viel häufiger ist, als die Erfahrung ergibt. 

Eigenbericht. 
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Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Berichterstatter: M. Nonne. 

- Sitzung vom 18. Dezember 1917. 

Herr Boettiger stellt zwei operativ behandelte Fälle von traumatischer Epi¬ 
lepsie vor, die zwei 21jähr. Soldaten betreffen. V 

1. Granatsplittersteckschuß am 17. Juli 1916, am hinteren Rande des linken Stirn¬ 
beins, nahe der Mittellinie. Das Geschoß wurde Anfang August entfernt. Nie Lähmungen, 
nie Aphasie. Am 20. Oktober 1916 trat der erste epileptische Anfall auf mit Beginn der 
Zuckungen im rechten Arm. Allmähliche Zunahme der Anfälle, die sich schließlich alle 
8 Tage folgten. Operation hatte der bisherige Lazarettleiter abgelebnt. Am 21. IX. 1917 
wurde Vortr. konsultiert, riet zur Opeiation. Kein objektiver Befund außer Knochen¬ 
defekt am Schädel. 9. X. im Hafenkrankenhaus Ausräumung der Narbenmassen, die 
teilweise cystisch entartet waren. Während der Operation zwei epileptische Anfälle der 
rechten Körperseite. Cerebrolyse. Danach keine Lähmungen, nur einige leichte Jackaon- 
6che Anfälle in rechtem Arm und Gesicht ohne Bewußtseinsstörung; seit 18. X. frei von 
Anfällen. — 2. Granatsplitterverletzung am 24. III. 1917, am Hinterkopf über der Pro- 
tuberantia occipitalis, schwere Knochenzeitrümmerung und tiefe Erweichung des linken 
Occipitalhims. Bald bildete sich ein faustgroßer Himprolaps: der Himdruck steigerte 
sich ois Nackensteifigkeit und Opticusneuritis. Hcmianopsia dextra. Keine sonstigen 
Lokalsymptome. Am 6. VI. 1917 ins Hafenkrankenhaus verlegt. Prolaps ging allmählieh 
zurück. Sehr unruhige Nächte. Am 16. VHI. erster epileptischer Anfall, Muskelkrämpfe 
der rechten Körperseite, Amnesie. Weitere Anfälle am 22. IX., 14. X., 22. X. und 6. XL, 
zum Teil mit postepileptischem optisch-halluzinatorischem Verwimmgszustand, totale 
Amnesie. Am 8. XI. operative Ausräumung der Narbenmassen und Trennung der Ver¬ 
wachsungen. Seitdem kein Anfall wieder, die Nächte sind ruhig geworden. 

Vortr. berichtet über drei Wcittre Fälle von günstigem Erfolg der Operation. 
Leider ist es noch nicht Gemeingut der Ärzte geworden, daß eine traumatische 
Epilepsie stets operativ anzufassen ist. Angriffspunkt der Operation ist stets 
die Stelle der Verletzung, nicht die Gegend des primär krampfenden motorischen 
Zentrums. Eine frühzeitige feste Deckung des Knochendefektes hält Vortr. für falsch. 
Erst wenn die Operierten 2 Jahre frei von Anfällen geblieben sind und der Knochen¬ 
defekt ihnen Beschwerden macht, kommt seine Deckung in Betracht. Eigenbericht. 

Herr Wohlwill berichtet unter Demonstration von Diapositiven über den 
Nervenbefnnd in dem von E. Fraenkel in einer der letzten Sitzungen demon¬ 
strierten Fall von Periarteritis nodosa. Intra vitam war eine schwere, rasch pro¬ 
grediente neuritische Lähmung im Peroneus- und Tibialisgebiet beider¬ 
seits nachweisbar gewesen. Die histologische Untersuchung der genannten Nerven 
ergab eine schwere einfach-degenerative Neuritis. Im interstitiellen Binde¬ 
gewebe keine entzündlichen Erscheinungen, keine Arterien Veränderungen. Rücken¬ 
mark und Wurzeln intakt. Symptome von Polyneuritis sind bei Periarteritis 
nodosa mehrfach beschrieben; man kann klinisch geradezu eine neuritische 
Form dieser Krankheit unterscheiden. Da keinerlei Parallelismus zwischen 
neuritischen und vaskulären Prozessen besteht (im vorliegenden Falle: die Arterien 
der Nerven völlig intakt), so ist die Neuritis nicht als Folge der Arterienerkrankung, 
sondern als eine durch dasselbe (unbekannte) schädliche Agens bedingte Begleit¬ 
erscheinung zu betrachten. Eigenbericht. 

IV. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter L. E ding er ist am 26. Januar gestorben. Seine 
Verdienste um die Neurologie sind in der Festschrift, welche das Neurologische Central¬ 
blatt ihm anläßlich seines 60. Geburtstages gewidmet hat (1915 Nr. 7/8), gewürdigt worden. 
Nun sendet es ihm, dem Begründer der vergleichenden Hirnanatomie, dem Schöpfer der 
Aufbrauchstheorie, dem geist- und gedankenreichen Tierpsychologen, dem erfolgreichen 
Vorkämpfer für das Selbständigwerden der Neurologie, den Abschiedsgruß. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Zur Übertragbarkeit der multiplen Sklerose. 

Von A. Simons (Berlin, z. Z. im Felde). 

Siemerling und Raecke 1 haben kurz vor Ausbruch des Krieges unter 
Verwertung eigener Erfahrungen alles zusammengestellt, was anatomisch und 
klinisch für die infektiöse Grundlage der multiplen Sklerose spricht. Trotzdem 
ihre Impfungen auf Kaninchen, zahlreiche Untersuchungen von Blut und Liquor 


1 Beitrag zur Klinik und Pathologie der multiplen Sklerose. 


XXXVII. 

D jitized by 


Gck igle 


Arch. f. Psvch. LIII. 1914, 

üjrigiral from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








180 


im Dunkelfeld und mit Giemsafärbung erfolglos waren, fordern sie mit Recht 
zu neuem Forschen auf und erinnern an das jahrelange vergebliche Suchen nach 
dem Erreger der Lues. 

Die früheren Versuche W. E. Bullocks 1 , die multiple Sklerose auf Tiere 
zu übertragen, sind bei uns wohl erst später bekannt geworden. Wenn ihm auch 
nicht der Nachweis eines lebenden Erregers gelang, so hat er doch zuerst durch 
subkutane Einspritzungen von Liquor einer 19jährigen Kranken, die die klas¬ 
sischen Zeichen der multiplen Sklerose bot, nach einer Inkubationszeit spinale 
Lähmungen bei Kaninchen erzeugt. Der Liquor machte die Tiere krank, auch 
wenn er durch unglasiertes Porzellan geschickt oder 14 Tage bei 0° gehalten 
war. Bullock schließt aus seinen Versuchen, daß die multiple Sklerose durch 
einen filtrierbaren Organismus oder ein in Wasser lösliches Gift im Liquor er¬ 
zeugt wird. Der lebende Erreger sei aber das Wahrscheinlichste, be¬ 
sonders spreche dafür die längere Inkubation (14 bis 22 Tage). 

Anatomisch fanden sich Veränderungen an den Gefäßen des Rückenmarks, 
im Beginn Fragmentation der Myelinscheiden, später Degenerationsherde. Die 
Abbildungen sind wenig deutlich, die Beschreibung der anatomischen Ver¬ 
änderungen ist nicht eingehend. Jedenfalls sprechen diese Befunde nicht gegen 
multiple Sklerose. 

Die Mitteilung enthält noch bemerkenswerte Einzelheiten, auf die ich nur 
verweise. Bullock stellt neue Versuche, Übertragung von Tier zu Tier, in 
Außsicht; ich weiß aber nicht, ob sie bis heute veröffentlicht sind. 

Kuhn und Steiner* sind viel weiter als Bullock gekommen. Sie er¬ 
zeugten nämlich durch Verimpfung von Blut und Liquor von frisch an mul¬ 
tipler Sklerose Erkrankten eine mit Lähmungen zu Tode führende, weiter 
übertragbare Erkrankung bei Meerschweinchen und Kaninchen. Sie fanden 
im lebenden kranken Tier im Dunkelfeld und nach Löfflerfärbung der Blut¬ 
ausstriche eine Spirochäte, die dem Erreger der Weilschen Krankheit am 
meisten ähnlich war. In Leberschnitten, die nach Levaditi gefärbt waren, 
lag die Spirochäte nie im Gewebe, sondern nur in einzelnen Blutgefäßen. 
Die große Bedeutung dieser Befunde ist klar. Die genauere anatomische Unter¬ 
suchung der Organe soll noch erfolgen. Der Nachweis der Spirochäte beim 
Menschen, der Kuhn und Steiner bisher nicht gelang, ist nach ihren zahl¬ 
reichen, eingehenden Tierversuchen wohl zu erwarten. Dann wird sich auch 

% 

zeigen, ob diese Spirochäte der einzige Erreger der multiplen Sklerose ist oder 
ob es noch andere infektiöse Ursachen, wofür die Kl inik spricht, gibt. So kann 
z. B. die Malaria klinisch als multiple Sklerose oder Pseudosklerose verlaufen *, 


1 The experimental Transmission of disseminated Sclerosis to rabbits. The Lancet 
25. X. 1913, besprochen Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX, 1914; Neurol. Centralbl. 1914. 

* Über die Ursache der multiplen Sklerose. Med. Klin. XXXVIII. 1917; vgl. auch 
Neurol. Centralbl. 1917. Nr. 20. 

3 Spill er, A case of Malaria, presen ting the Symptoms of disseminated sclerosis 
with necropsy. Americ. journ. of med. sc. 1900, 629. — Italienische Arbeiten bei Dürck 
a. a. 0. angeführt. 
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und H. Dürck 1 ist, worauf mich unser Armeepathologe Stabsarzt Prof. Merkel 
hinwies, eben der Nachweis von Malariagranulomen im Zentralnervensystem ge¬ 
lungen. 

„Die Einstreuung der massenhaften Knötchen in das nervöse Gewebe und 
ihr Aufbau aus den zur Bildung von Fasemsubetanz neigenden Zellen der Neuroglia, 
die dadurch bedingte multiple, aber ganz regellose Unterbrechung der nervösen 
Substanz macht die ungemein vielgestaltigen und wechselvollen klinischen nervösen 
Erscheinungen der Malariaerkrankung, ihre Persistenz nach dem Verschwinden 
der Parasiten aus dem Blute und der Fieberanfälle verständlich und wirft vor allem 
ein bedeutsames Licht auf die kausalen Beziehungen der Malaria zu nachträglich 
sich ausbildenden neuropathologischen Symptomkomplexen, unter denen das Bild 
der multiplen Sklerose in erster Beihe stehen dürfte. Man wird geradezu sagen 
können: das Malariagranulom des Zentralnervensystems kann der 
Jugendzustand der multiplen sklerotischen Herde sein. 

.... Es ist das übrigens für die menschlichen Protozoenkrankheiten durchaus 
nicht ohne Analogie, denn im Gefolge einer menschlichen Trypanosomiasis, der 
Chagaskrankheit (Schizotrypanum cruzii) etablieren sich im Zentralnervensystem 
umschriebene multiple Knötchen, die in bezug auf den Bau, Größe und Zusammen¬ 
setzung der Granulome und Herkunft ihrer zelligen Elemente eine absolute Über¬ 
einstimmung mit den Malariagranulomen zeigen .... 

Wir werden vielleicht zu gewärtigen haben, daß nach Umfluß einiger Zeit 
unter den Malariarekonvaleszenten und den von schwerer chronischer Malaria Ge¬ 
nesenen nervöse Erscheinungen auftreten, welche dem Symptomenkomplex der 
multiplen Sklerose zugehören . . . .“ 

Die Bedeutung der Dürckscheu Feststellung, besonders für die Präge der 
Kriegsdienstbeschädigung, ist klar. Ich selbst habe im Felde nur selten mul¬ 
tiple Sklerose und ohne Zusammenhang mit der Malaria gesehen, auch scheint 
nach der Mitteilung Dürcks die multiple Sklerose nach Malaria mehr unter 
dem Bilde der akuten Encephalomyelitis zu verlaufen; freilich ist das kein 
Gegensatz zur gewöhnlichen Verlaufsform der multiplen Sklerose. 

Ich hatte als Mitarbeiter H. Oppenheims mit seiner Einwilligung kurz 
vor dem Kriege die Bullockschen Versuche nachgeprüft. Der Liquor stammte 
von zwei Kranken mit multipler Sklerose, die eine Krankengeschichte ist von 
Oppenheim* veröffentlicht (S. 236 a. a. 0., „0. L., 35 Jahre, Zimmermann“). 
Der Mann (0. L.) sollte damals lumbalpunktiert werden, um die Beziehung der 
klinisch sicheren multiplen Sklerose zur ärztlich früher festgestellten Lues fest¬ 
zustellen. Kurz nach der Aufnahme erkrankte er mit Fieber und Schüttelfrost, 
für die keine anderen Ursachen zu finden waren. Gerade dieser Kranke, an den 
ich mich wegen seiner Fieberkurve (s. Abb.), die den frischen, schweren, in der 
Hauptsache spinalen Schub einleitete, besonders deutlich erinnere und den ich 
wiederholt eingehend klinisch untersucht habe, schien mit seinem im Anfall ent¬ 
nommenen Liquor für den Tierversuch geeignet. Die zweite Krankengeschichte 


1 Über die bei Malaria perniciosa comatosa auftretenden Veränderungen des Zentral¬ 
nervensystems. (Vorläufige Mitteilung.) Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg. XXI. 1917. 

1 Oppenheim, Der Formenreichtum der multiplen Sklerose. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 1914. 
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habe ich vergessen und kann sie jetzt auch nicht erhalten. Es handelte sich 
aber bestimmt um einen ziemlich frischen Schub klinisch sicherer multipler 
Sklerose. 

In beiden Fällen wurde der Liquor auf Wassermann, Globuline, Zellen unter¬ 
sucht, um Lues sicher auszuschließen. Der Liquor war steril, wurde, bis die 
nötigen kräftigen Tiere beschafft waren, 10 Tage im Eisschrank gehalten. Dann 
wurde vor dem Versuch nochmals Sterilität festgestellt. Das Punktat Lasam- 
nick — Krankengeschichte in der Veröffentlichung Oppenheims a. a. 0. — 
wurde drei Kaninchenböcken eingespritzt 1 . Der erste erhielt 0,4 ccm intrazerebral. 



der zweite 1 / g ccm intradural in den aseptisch vorsichtig in Narkose frei¬ 
gelegten Lumbalsack, der dritte 3 ccm subkutan über dem rechten Ischiadicus. 
9 Tage später zeigte dieses Tier starke Parese der Hinterbeine, links stärker als 
rechts; der Gang war mühsam, ein gewisses Schwanken beim Gang schien durch 
die verschieden hochgradige Schwäche beider Beine bedingt. Die übrigen Tiere 
blieben gesund. Der Tonus der Hinterbeine und die Reflexerregbarkeit schienen 
mir anfangs verstärkt. Es bestand kein Fieber. (Die normale Kaninchentemperatur 
beträgt 38,3° bis 39,9° 0.) Die Nahrungsaufnahme war zunächst unverändert. 
In den folgenden 10 Tagen wurden die Hinter-, ganz zuletzt die Vorder- 


Dir Versuch" sind im physiologischen Institut der Universität ausgeführt. 
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beine völlig gelähmt, schlaff, und machten auf starke Nadelstiche keine 
Abwehrbewegungen. Das Tier lag hingekauert da, fraß nicht mehr und 
machte einen schwerkranken Eindruck. Am letzten Tage bestand Prolaps 
des Afters. Nystagmus fehlte. 19 Tage nach der Einspritzung starb das Tier 
ohne Krampf. Bei der Sektion zeigten Impfstelle, Rückenmark, besonders 
seine Häute, Gehirn und die inneren Organe im ganzen und auf Querschnitten 
nicht die geringsten Veränderungen. Es fehlte auch die von Bullock ge¬ 
fundene Schwellung des ganzen Rückenmarks und stärkere Blutfüllung in 
der grauen Substanz. Von Abstrichen der Organe, dem steril aufgefangenen 
Liquor und dem Herzblut wuchs nichts auf Bouillon und Agar. Von diesem 
Kranken wurde nochmals frischer, steriler Liquor, diesmal sofort, auf drei andere 
Kaninchenböcke verimpft. Einer erhielt 7* ccm intrazerebral und 2 ccm intra- 
peritoneal, ein anderer ebenso 7a un d 1 U ccm, der letzte, wie eben beschrieben, 
1 ccm intradural. 5 Tage später hatte das letzte Tier, am Gang beurteilt, eine 
beiderseits gleich starke Parese der Hinterbeine und saß tagelang still da. Das 
Tier ließ die erhobenen Beine schlaff herabhängen. Der Zustand blieb un¬ 
verändert. Die Tötung nach 14 Tagen ergab makroskopisch und bakterio¬ 
logisch wieder völlig regelrechten Befund. 

Der sterile Liquor des zweiten Kranken wurde auf drei Kaninchenböcke 
in derselben Weise übertragen. Sämtliche Tiere blieben gesund. Kontroll- 
impfungen auf mehrere Böcke mit normalem oder syphilitischem Liquor (Wasser¬ 
mann -f-f++) bewirkten keine Erkrankung. 

Alle weiteren Versuche, insbesondere die anatomische Untersuchung der 
in Formalm eingelegten Organe der erkrankten Tiere, wurden durch den Krieg 
unmöglich gemacht, und ich habe deshalb bisher darüber nicht berichtet. Ich 
tue es jetzt, weil die Versuche Bullocks, vor allem aber die Feststellungen von 
Kuhn und Steiner von den meisten von uns z. Z. nicht nachgeprüft werden 
können und Versuchstiere in der Heimat nur schwer zu haben und zu 
halten sind. 

Die anspruchslose Mitteilung meiner vor dem Kriege unternommenen Ver¬ 
suche zeigt lediglich, daß Liquor eines an einem frischen Schub von mul¬ 
tipler Sklerose Erkrankten, Kaninchen subkutan und intradural 
eingespritzt, nach einer Inkubation zu Lähmungen und bei einem 
Tiere weiter zum Tode führte. Der makroskopische und bakterio¬ 
logische Befund des Blutes, Liquor, der inneren Organe und des 
Nervensystems war bei der Sektion der Tiere normal. Der Liquor 
wirkte noch 10 Tage nach seiner Entnahme vom Menschen; die 
Krankheit verlief anscheinend ebenso wie nach den von Bullock, 
Kuhn und Steiner vorgenommenen Impfungen. 
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2. Über einen Fall von Läsion des Halsrückenmarks mit 
eigenartiger Sensibilitätsdissoziation. 

Von J. Koelichen und B. Szerasyhaki in Warschau. 


Die duch Verletzungen mit einem scharfen Instrument verursachten Rücken¬ 
markläsionen führen bekanntermaßen Lähmungen vom Brown-Sequardschein 
Typus herbei, da solche Verletzungen meistens die eine Hälfte des Rückenmarks¬ 
querschnittes mehr oder weniger beträchtlich zu lädieren pflegen. Neulich hatten 
wir Gelegenheit, einen Fall von einer Stichwunde des Halses zu beobachten, die 
tlas Rückenmark lädierte und ein von dem Brown-Sequardschen Typus völlig 
abweichendes klinisches Bild hervorrief; wir sind demzufolge der Ansicht, daß 
eine kurzgefaßte Angabe unserer Beobachtung nicht nutzlos bleiben könnte. 


Der Patient T. M., 20 Jahre alt, wurde am 20. Juni 1913 an der linken Halsseite 
mit einem Messer verwundet; er stürzte sofort zu Boden, an Händen und Füßen 
gelähmt. 4 Tage später wurde im Krankenhaus folgender Zustand des Patienten 
festgestellt: eine Stichwunde an der linken Halsseite, auf der Höhe des Mandibular¬ 
winkels, dicht hinter dem hinteren Rande des Sternocleidomastoideusmuskels. An 
den inneren Organen des Kranken konnten keine erheblichen Veränderungen 
konstatiert werden. Seitens des Nervensystems wurden folgende Störungen be¬ 
obachtet: die linke Pupille etwas enger als die rechte; beide reagieren normal 
auf Licht und Akkommodation; die Augenspalten gleich groß. Die Beweglichkeit 
der rechten Oberextremität beinahe normal; man bemerkt nur eine Schwächung 
nebst Ungeschicktheit der Bewegungen des Handgelenks und der Finger; besonders 
stark herabgesetzt ist das Streckungsvermögen der Finger. In der linken Ober¬ 
extremität sind die Bewegungen im Schultergelenk ziemlich ausgedehnt und kräftig, 
dagegen diejenigen im Ellenbogengelenk sehr beschränkt und schwach; im Hand¬ 
gelenk und in den Fingern total aufgehoben. Beweglichkeit der unteren Extre¬ 
mitäten erhalten, jedoch wahrnehmbar vermindert, besonders in der linken. Der 
rechte Tricepsreflex lebhaft, der linke aufgehoben; radialer Periostreflex beider¬ 
seits aufgehoben, desgleichen auch der Kniereflex; Achillessehnenreflex beiderseits 
lebhaft, rechts etwas stärker; beiderseitiger leichter Fußklonus. Kremaster- und 
Bauchreflexe beiderseits aufgehoben; Plantarreflex: beiderseits Streckung sämt¬ 
licher Zehen, der Mendel-Bechterew sehe Reflex beiderseits positiv. Die Sensibili¬ 
tätsstörungen treten in folgender Gestalt zutage: an sämtlichen 4 Gliedmaßen, 
sowie am Rumpfe bis zum 2. Zwischenrippenraum wird bedeutende Hyperalgesie 
konstatiert; die leisesten Berührungen der oben erwähnten Körpergegenden mit 
einer Nadelspitze rufen beim Patienten äußerst heftige Schmerzzeichen hervor, 
während derselbe am Hals und Kopf solche Stiche in völlig normaler Weise empfindet. 
Das Wärmegefühl am ganzen Rumpfe und an sämtlichen 4 Extremitäten ganz 
normal erhalten. Berührungsgefühl an den oberen Gliedmaßen und am oberen 
Rumpfteile aufgehoben bis zu einer durch den 2. Zwischenrippenraum gezogenen 
Linie; am unteren Rumpfteile und an den unteren Gliedmaßen ist das Berührungs¬ 
gefühl gestört, besonders an der linken Seite. Die Lage- und Bewegungsempfind¬ 
lichkeit ist in den Finger-, Hand- und Ellenbogengelenken beider Oberextremitäten 
aufgehoben, im linken Armgelenk geschwächt. In sämtlichen Gelenken beider 
Unterextremitäten ist die Lage- und Bewegungsempfindlichkeit erhalten, vielleicht 
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nur ein wenig geschwächt in den Fingern beider Füße. Willkürliches Harnlassen 
völlig unmöglich. Am 6. Juli wurden im Zustand des Patienten folgende Verän¬ 
derungen festgestellt: Pupillen und Augenspalten von gleicher Größe; Kniereflexe 
lebhaft; beiderseits Babinskisches Phänomen, willkürliches Harnlassen möglich, 
obwohl sehr erschwert. Bewegungen der oberen Extremitäten etwas freier. 

Mitte Juli wurde die Beweglichkeit der oberen Extremitäten fast normal; es 
blieb nur eine gewisse beiderseitige Ungeschicktheit und Ataxie der Fingerbewegungen 
nebst Schwäche der linken Hand zurück. Das Berührungsgefühl besserte sich 
an den unteren Gliedmaßen und am unteren Rumpf teile; dagegen blieb taktile 
Hvpästhesie am oberen Rumpfteile, an der ganzen linken Oberextremität und an der 
rechten Hand zurück. Hyperalgesie ungeändert. Harnlassen normal. 

Gegen Ende Juli begann unser Kranker mit fremder Hilfe umherzugehen; sein 
Gang war ein ausgesprochen spastisch-paretischer. Mitte August wurde die Wieder¬ 
herstellung der Berührungsempfindlichkeit festgestellt am oberen Rumpfteile, sowie 
auch an der linken oberen Extremität, ausgenommen die Hand; an der rechten Hand 
blieb die taktile Hypäthesie imverändert. Die Hyperalgesie ließ nach. Der Patient 
hat das Krankenhaus verlassen. 

Am 18. September 1913 hatten wir Gelegenheit, den Kranken recht eingehend 
zu untersuchen, wobei folgende Störungen nachgewiesen werden konnten: Die 
Fingerbewegungen beider Hände langsam, ungeschickt und steif; der Kranke ist 
außerstande beim Entkleiden feinere Bewegungen auszuführen (z. B. sich auf¬ 
knöpfen, seinen Schlips losbinden oder die Hemdknöpfe auftun); bei den Bewegungen 
irren seine Finger, beugen sich oder strecken übermäßig; es tritt ausgesprochene 
Ataxie dieser Bewegungen zutage. Doch ist die Muskelkraft in Händen ünd Fingern 
recht gut erhalten. Bei der Finger-Nasen-Probe macht sich auch eine deutliche, an 
der linken Seite stärker ausgesprochene Ataxie geltend. Der Eiranke läßt öfters die 
in der Hand gehaltenen Gegenstände fallen, ohne dies zu bemerken. Das Berührungs¬ 
gefühl ist an der Palmarseite der Finger und der Hände beiderseits deutlich herab¬ 
gesetzt ; an der Dorsalseite der Finger wird nur an den 2 letzten Phalangen der 3 letzten 
Finger geschwächte Berührungsempfindlichkeit festgestellt. In den obenangezeigten 
Gegenden fühlt der Patient Berührungen mit einem Watteflocken überhaupt nicht, 
wogegen er an den übrigen Körperteilen derartige Berührungen empfindet und 
dieselben ganz genau lokalisiert. In der Schmerz- und Wärmesensibilität haben 
wir nirgends Störungen feststellen können, sogar nicht an Händen und Fingern. 
Keine Hyperalgesie mehr festzustellen, Lage- und Bewegungsgefühl total aufgehoben 
in den Finger- und Handgelenken beider Hände, in den Ellenbogengelenken wahr¬ 
nehmbar geschwächt. Der Kranke ist nicht imstande, die ihm gereichten Gegenstände 
zu unterscheiden, findet sich weder in deren Form, noch im Stoff, aus welchem 
dieselben verfertigt sind, zurecht; er vermag nur die Temperatur der Gegenstände 
zu bestimmen und dieselben als weich oder hart zu erkennen. Beim Gehen schleppt 
der Patient seinen linken Fuß noch ein wenig nach und tritt mit demselben etwas 
steif auf. Das Lage- und Bewegungsgefühl in den Zehen beider Füße ganz genau 
erhalten. Die Sehnenreflexe an den oberen und unteren Extremitäten lebhaft, links 
etwas kräftiger; beiderseitiger, links etwas stärker ausgesprochener Fußklonus. 
Bauchreflexe beiderseits aufgehoben; Kremasterreflexe erhalten; Plantarreflexe 
undeutlich; mitunter findet Beugung sämtlicher Zehen statt, bei unbeweglicher 
großer Zehe; bisweilen aber streckt sich die große Zehe ganz langsam. Defäkation 
und Harnlassen völlig normal. 

Am 17. Oktober 1913 wurde der Patient zum letzten Male untersucht. Sein 
Zustand besserte sich so weit, daß sein Gang ein völlig normaler wurde, ohne Nach¬ 
schleppen des linken Beines; die übrigen Störungen blieben imverändert. 
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Aus der vorliegenden Beschreibung ist zu ersehen, daß in unserem Falle, 
nach stattgefundener Rückenmarksläsion, das Wärme- und Schmerzgefühl erhalten, 
die Berührungsempfindlichkeit und tiefe Sensibilität dagegen aufgehoben wurde, 
während es sonst in derartigen Fällen umgekehrt zu sein pflegt. Diese bei Rücken¬ 
marksläsionen ungewöhnliche Form von Sensibilitätsdissoziation ist im vorliegenden 
Falle unzweifelhaft auf die ungewöhnliche Lokalisierung der Läsion im Rücken- 
marksquerschnitte selbst zurückzuführen. Denn während sonst bei Stichwunden 
die Läsion das Rückenmark von der Seite her trifft und die eine Hälfte seines 
Querschnittes zerstört — ist vorauszusetzen, daß in unserem Falle in erster Reihe 
die beiden Hinterstränge lädiert worden sind, durch welche, wie bekannt, die 
Leiter für Berührungsgefühl und tiefe Empfindung ziehen; die für Leitung von 
Schmerz- und Wärmegefühl bestimmten Vorderteile der Seitenstränge müssen 
dagegen unversehrt geblieben sein. Auch die seitlichen Pyramidenbahnen müssen 
wohl im vorliegenden Falle gewissermaßen geschädigt worden sein, hauptsächlich 
an der linken Seite, worauf im klinischen Bilde Hinweisungen bestehen in Gestalt 
von einer schwachen spastischen Parese beider unteren Extremitäten, besonders 
aber der linken, samt beiderseitigem Fußklonus nebst den Phänomenen von 
Babinski und Mendel-Bechterew. Doch ist die oben besprochene Loka¬ 
lisierung und die Grenzen der traumatischen Rückenmarksläsion bei unserem Pat. 
dennoch unzureichend, um das gesamte klinische Bild des von uns beobachteten 
Falls zu erläutern. Auffallend ist nämlich das Endbild der Sensibilitätsstörungen 
beim Patienten, und zwar eine völlig symmetrische Störung des Berührungs¬ 
gefühls an beiden Händen nebst Aufhebung von tiefer Empfindlichkeit in den 
Finger- und Handgelenken, sowie auch Schwächung dieses Gefühls in den Ellen¬ 
bogengelenken und die durch diese Sensibilitätsstörungen herbeigeführte Ataxie 
der Hände. Die besprochenen Symptome lassen uns voraussetzen, daß in beiden 
Hintersträngen des Rückenmarks umschriebene, symmetrische, die entsprechenden 
Sensibilitätsleiter zerstörende Herde zurückgeblieben seien als das Endresultat 
der Läsion. Derartige Herde könnten wohl auf dem Boden von symmetrischen 
kleinen Blutextravasaten entstanden sein. Diese Tatsache, daß die Störungen 
der tiefen Empfindung mehr ausgedehnt waren als diejenigen des Berührungs¬ 
gefühls, sollten wohl darauf hinweisen, daß die als Leiter der zwei be¬ 
sprochenen Sensibilitätsarten dienenden Nervenfasern durch die Hinterstränge 
des Rückenmarks voneinander getrennt ziehen und somit ungleiche Läsion er¬ 
litten haben. 

Zuletzt wäre noch zu besprechen die beim Patienten in der ersten, nach 
stattgefundener Rückenmarksläsion eingetretenen Phase beobachtete, ziemlich 
weitgreifende und heftige Hyperalgesie, deren Lokalisierung am Rumpf und an 
den Gliedmaßen derjenigen der Berührungsgefühlsstörungen entsprach. Die Frage 
von Hyperalgesie bei Rückenmarkserkrankungen ist überhaupt noch nicht er¬ 
läutert, und über deren Wesen besteht eine ganze Reihe von Hypothesen. Die 
ältesten derselben, auf die Behauptung des Physiologen Schiff gestützt, daß bei 
Zerstörung gewisser Nervenleiter die Erregbarkeit der übrigen wesentlich gesteigert 
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werde, stellen die Hyperästhesie in Abhängigkeit von der Aufhebung der 
Sensibilitätsleitung in den Hintersträngen des Rückenmarks. Eine derartige 
Auffassung ist zuerst von Reuß, und darauf von Oppenheim, Jolly und vielen 
anderen aufgestellt worden. Kocher behauptete, daß Hyperästhesie entstehe, 
wenn der Reiz an die Gehirnzentren nicht gelangen könne durch die lädirten 
Hinterstränge und somit gezwungen sei, sich einen Weg durch die graue Substanz 
zu bahnen, woselbst er eine Summierung erleide und an Intensität zunehme. 
Zuletzt sucht Fabritius 1 in seiner vor kurzem veröffentlichten, ausführlichen 
Abhandlung klarzulegen, daß Hyperästhesie bei Rückenmarkserkrankungen nur 
dann auftrete, wenn die seitlichen Pyramidenbahnen und zugleich die in den 
Seitensträngen, hinten und nach innen von diesen Bahnen, ziehenden Nerven¬ 
fasern starke Läsion erlitten haben. Die Läsion jener Nervenfasern soll eine 
Hyperästhesie herbeiführen infolge von Reizung der unterhalb des Läsionsniveaus 
gelegenen Rückenmarksabschnitte. Doch wird diese Hypothese von Fabritius 
durch unsere Beobachtungen keineswegs bekräftigt, insofern bei unserem Patienten 
die Symptome von Läsion der seitlichen Pyramidenbahnen nur unbedeutende 
und vorübergehende gewesen sind, wogegen die Hyperalgesie eine sehr st: rke war. 
Unsere Beobachtungen könnten uns lediglich den Schluß ziehen lassen, daß 
zwischen Aufhebung oder Schwächung von Berührungsgefühl und Hyperalgesie 
ein gewisser ursächlicher Zusammenhang oder aber ein gewisser Parallelismus 
bestehe, da in unserem Falle diese beiden Arten von Sensibilitätsstörungen in 
gleicher Weise lokalisiert waren und zu gleicher Zeit zurücktraten. Es drängt 
sich uns die Voraussetzung auf, daß die Ursache von Hyperalgesie bei Rücken- 
markserkrankungen nicht auf Läsionen dieser oder jener Sensibilitätsleiter oder 
Henimungsfasem, sondern eher auf die in der bewußten Reizempfindung zustande 
kommenden Veränderungen zurückzuführen sei. Denn bei aufgehobener oder ge¬ 
schwächter Berührungsempfindlichkeit, mit erhaltenem Schmerzgefühl, gelangt 
die Schmerzempfindung zu unserem Bewußtsein in geänderter Gestalt — ohne 
das dieselbe sonst stets begleitende Element, d. h ohne simultane Berührungs- 
empfindung. Es ist wohl möglich, daß die Ursache von Hyperalgesie gerade 
in jener subjektiven Sensibilitätsänderung liegt. Eine Bestätigung dieser Hypo¬ 
these finden wir in der verwandten Erscheinung, und zwar in den Fällen von 
verzögerter Schmerzempfindlichkeit bei Rückenmarkserkrankungen: beim Stich 
empfindet der Patient zunächst nur das Berührungsgefühl, und erst nachfolgend 
erscheint in seinem Bewußtsein eine Schmerzempfindung, die in derartigen Füllen 
oft intensiver zu sein pflegt. 


1 H. Fabritius, Zur Frage nach der sensiblen Leitung im menschlichen Rückenmark. 
Monatschriit für Psychiatrie und Neurologie. 1912. Bd. XXI. # 
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3. Zwei neue Fälle von Geschlechtsberichtigung. 

Von Dr. Magnus Hirschfeld in Berlin. 


Vor kurzem hatte ich Gelegenheit, in meiner Spezialpraxis den zwanzigsten 
Fall einer irrtümlichen Geschlechtsbestimmung zu beobachten. In 17 Fällen 
wurde auf Grund einer eingehenden gutachtlichen Schilderung des Falles eine 
Änderung im standesamtlichen Register vorgenommen. 

Die Fälle, in denen die fälschlich dem männlichen oder weiblichen Geschlecht 
zugeordneten Individuen von einer Umschreibung Abstand nahmen, finden darin 
ihre Begründung, daß diese Personen bereits das 40. Lebensjahr überschritten 
hatten und das Aufsehen und vor allem auch die äußeren Schwierigkeiten (bei¬ 
spielsweise Berufsänderung) scheuten, die mit solchem Schritte bei älteren Personen 
schwer vermeidlich sind. 

Für uns Neurologen und Psychiater haben die Fälle von irrtümlicher Ge¬ 
schlechtsbestimmung insofern ein großes Interesse, als aus dem Gegensatz 
zwischen dem seelischen Geschlechtsempfinden, den männlichen oder weib¬ 
lichen Neigungen und nicht zuletzt der Libido einerseits und den körperlichen 
Geschlechtscharakteren andrerseits ein schwerer psychischer Konflikt resultiert, 
der auch gewöhnlich der Anlaß ist, daß solche Personen entweder freiwillig aus 
dem Leben scheiden oder ihr Dasein einsam in tiefster Depression verbringen 
oder aber einen Arzt aufsuchen, der durch seine Feststellungen und entsprechende 
Ratschläge diesen Patienten naturgemäß höchst nützlichen Beistand gewähren 
kann. 

Aus diesem Grunde möchte ich die beiden letzten von mir untersuchten 
Fälle in dieser Zeitschrift publizieren, was am besten dadurch geschieht, daß 
ich die von mir erstatteten Gutachten wiedergebe. 

I. Der Unterzeichnete ist aufgefordert worden, über die Geschlechtszugehörig¬ 
keit des am.18. . zu A. geborenen Kindes des Kaufmanns Heinrich B. 

und seiner Ehefrau Johanne geborenen C. ein Gutachten abzugeben. Veranlaßt 
wurde dieses Gutachten dadurch, daß die bis zum 3. Mai d. Js. als Mädchen lebende 
Anna B. über ihre Zurechnung zum weiblichen Geschlecht immer niedergedrück¬ 
ter wurde. Sie verließ seit bald 12 Monaten nicht mehr das Haus, 
fühlte sich tief unglücklich und war entschlossen, ,,aus dem Leben 
zu scheiden“, wenn es ihr nicht endlich gestattet würde, als Mann weiterzuleben. 
Ganz besonders hatte sich dieses Verlangen verstärkt, seit sie im vorigen Sommer 
auf einer Erholungsreise im Riesengebirge vorübergehend an der böhmischen Grenze 
festgenommen wurde, weil man sie fälschlicherweise für einen Spion in Frauen¬ 
kleidung hielt. Schließlich gaben die Eltern dem stürmischen Drängen ihres Kindes 
nach; sie legte männliche Kleidung an, ließ sich die langen Haare abschneiden und 
nach männlicher Art stutzen und vertauschte ihren Vornamen Anna mit Hans. 
Der junge B. fühlte sich wie verwandelt, war mit einem Schlage, wie die Mutter 
sich ausdrückte, „ein ganz anderer Mensch“, und alles wäre in bester Ordnung ge¬ 
wesen, wenn nun nicht noch die Einwilligung der Behörde und die Umschreibung 
im standesamtlichen Register erforderlich gewesen wäre. Es wurde zu diesem Zweck 
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von der Regierung in Potsdam ein kreisärztliches Attest erfordert. — Dieses lautete 
nun aber dahin, daß der weibliche Anteil an der Geschlechtsbildung überwiege, 
die Beckenbildung sei eine weibliche, auch der Gesichtsausdruck und ebenso die 
Sprache seien weiblicher Natur, die großen weiblichen Schamlippen seien vorhanden, 
die Harnröhre münde in der Scheide, die Schamhaare umgeben die Geschlechts¬ 
teile kreisförmig. Die Klitoris sei zwar ziemlich groß und erinnere an einen Penis; 
auch befände sich in der rechten Schamlippe ein verschiebliches Gebilde, welches 
als Hode angesprochen werden könnte. Brüste seien nicht vorhanden. Da mithin 
im Ganzen genommen die weibliche Geschlechtsbildung im Übergewicht sei, sähe 
sich der Kreisarzt nicht in der Lage, zu entscheiden, ob Fräulein B. berechtigt sei, 
in Zukunft einen männlichen Namen zu führen. B. gibt an, daß er bei der Unter¬ 
suchung nach seinen seelischen Neigungen und Eigenschaften, sowie nach seinen 
sexuellen Empfindungen nicht gefragt worden wäre. Das kreisärztüche Attest stand 
im Widerspruch mit einem vorher von Sanitätsrat Dr. M. in N. ausgestellten, das 
kurz und bündig lautete: 

„Fräulein Anna B. geb. . . . wohnhaft.wurde heute ärztlich 

untersucht. Ich konstatierte, daß sie männlichen Geschlechts ist. Der rechte 
Hoden ist entwickelt in dem zur Hälfte vorhandenen Hodensack. Das männliche 
Glied ist vollständig entwickelt. Die Blasenöffnung ist am Damm und täuscht 
Scheidenöffnung vor. Eine Gebärmutter ist nicht vorhanden. 

Ich bescheinige hiermit, daß das angebliche Fräulein B. ein Mann ist. 

Sanitätsrat Dr. M.“ 

Um die durch die beiden Atteste noch nicht beseitigten Zweifel, Widersprüche 
und Bedenken zu lösen, wurde ich nun mit Rücksicht auf die spezielle Erfahrung, 
die ich im Laufe vieler Jahre auf dem vorliegenden Gebiet gesammelt habe, aufge¬ 
fordert, auch meine Sachverständigenmeinung zu äußern. 

Zu diesem Zweck seien, um über die Geschlechtszugehörigkeit des Exploranten 
ein abschließendes Urteil zu fällen, zunächst die Geschlechtsteile, dann die übrigen 
körperlichen Geschlechtsmerkmale, dann auch der Geschlechtstrieb und die üb¬ 
rigen Geschlechtscharaktere einer Prüfung unterzogen. 

über die Abstammung Bs. ist zu bemerken, daß er von gesunden Eltern 
stammt; eine Schwester von 22 Jahren lebt und ist auch gesund, zwei Geschwister 
starben. Er wurde in Steißlage geboren. Es war eine schwere Entbindung, wie 
überhaupt von den vier Entbindungen der Frau B. drei abnorme Lage zeigten, nur 
das älteste Kind wurde in Kopflage geboren, das zweite befand sielt in Quer-, das 
dritte in Steiß-, das vierte in Fußlage. Die Mutter der Mutter hatte 13 Kinder. 
Frau B. erinnert sich, daß sich nach der Geburt des Kindes der Arzt und die Hebamme 
besprachen und dann entschieden, das Kind sei ein Mädchen, wenn auch nicht völlig 
normal gebaut. So wurde denn das Kin d als Mädchen aufgezogen, besuchte bis zum 
15. Jahr die Mädchenschule und wurde auch als Mädchen in der . . . kirche kon¬ 
firmiert. Kinderkrankheiten machte sie nicht durch, nur schielte sie, was eine Augen¬ 
operation erforderlich machte, und hatte vom 10. bis 13. Jahr viel Kopfschmerzen. 
Das Kind entwickelte sich gesundheitlich gut, nur im Laufe des letzten Jahres, wo 
es wegen seines seelischen Zwiespalts nicht mehr das Haus verließ, kam es sehr 
herunter. Seitdem er „umgewandelt ist“ und weiß, daß er nicht mehr auffällt, 

macht er täglich weite Spaziergänge und hat sich schon gut erholt-Die erste 

und zweite Zahnung gingen normal von statten. 

Die eingehende Untersuchung ergibt zur Zeit folgenden Befund: 
a) Geschlechtsorgane: Es findet sich bei B. ein Geschlechtshöcker von 
der Größe und Dicke eines mittleren Daumens. Derselbe zeigt eine deutlich abge¬ 
setzte Eichel; über dem Sulcus coronarius bemerkt man eine schnittartige Furche. 
Dieses Glied ist nicht durchbohrt, zeigt aber in der Mitte der unteren Fläche eine offene 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




— 140 


Rinne, die von der Eichelspitze nach dem Damm zu zwischen den beiden Scham¬ 
wülsten verläuft. Das Glied ist erektil, abends im Bett wird es oft fest und hart. 
Die Hamröhrenrinne mündet in einer Mulde, in welcher sie unmittelbar in die Harn¬ 
röhre übergeht. Von den beiden Wülsten, deren Haut gerunzelt und behaart ist, 
ist der linke leer, der rechte zeigt ein bewegliches Gebilde von der Form und Größe 
eines Hodens. Bei der Rektaluntersuchung ist kein Körper, der als Uterus oder 
Prostata gedeutet werden könnte, fühlbar. 

Der Ausscheidungsgeruch des Genitalapparates ist männlich, der Behaarungs¬ 
typus dagegen triangulär. 

b) Die übrigen körperlichen Geschlechtsmerkmale zeigen ein voll¬ 
kommen männliches Gepräge. B. ist 1,69 m groß, wiegt 120 Pfd., Muskeln sind 
kräftig, er konnte mit Leichtigkeit 12 Klimmzüge machen, das Fleisch fühlt sich 
fest an, Fettpolster ist gering, die Schritte sind groß und fest. Seit früher Jugend 
pfeift er gern. Die Haut zeigt ziemlich viel Aknepusteln. Das Haupthaar steht dicht 
und fühlt sich hart an. Unterarm und Bein sind stark behaart. Seit kurzem wird 
auch ein Bartflaum sichtbar. Die Gefäßerregbarkeit ist gering. Er errötet sehr 
selten. Schmerzen werden gut vertragen. Hände und Füße sind verhältnismäßig 
groß, so daß er männliche Schuh- und Handschuhnummem (41,6 und 7 Vs) trägt. 
Seine Handschrift ist sehr deutlich, zeigt kräftige Abstriche und würde von einem 
ununterrrichteten Schreibsachverständigen mehr männlich genannt werden. Er ist 
rechtshändig. 

Die Hüften sind im längsten Durchmesser etwas weniger breit, wie die Schul¬ 
tern. Die Brüste sind platt, Brustwarzen klein; es besteht keine Spur eines weiblichen 
Brustdrüsenkörpers. Ohren sind mittelgroß, Blick ist fest, das Auge ist ein wenig 
träumerisch. Hinsichtlich des Geruchs besteht eine Abneigung gegen Parfüms, 
hinsichtlich des Geschmacks eine Vorliebe für stark gewürzte Speisen. }ch halte 
den Gesichtsausdruck im Gegensatz zu der Auffassung des Kreisarztes mehr für 
männlich, als weiblich, doch lehrt die Erfahrung, daß in dieser Hinsicht die Auf* 
fassungen vielfach divergieren. Der Kehlkopf tritt am Halse deutlich hervor. Die 
Stimme ist tiefer als der weibliche, wenn auch etwas höher als der männliche 
Durchschnitt. 

c) Die geistigen Eigenschaften zeigen in Übereinstimmung mit dem 
körperlichen Befund ein ganz männliches Verhalten. Schon als Kind wollte Anna 
nichts von Mädchenspielen, Kochen, Puppen, Handarbeiten wissen. Sie bevorzugte 
Knabenspiele, wünschte sich vor allem Eisenbahnen, Soldaten, Pferd und Wagen. 
Putz, weiblichen Zierrat und Schmuck mochte sie nicht leiden; die Mutter erzählt, 
„daß sie furchtbar viel Wäsche, (Untertaillen, weibliche Hemden) zerrissen hat“; 
auch das Korsett ging immer rasch „kaput“; er gab nichts auf seine weiblichen 
Kleider, sah nicht in den Spiegel und ließ andere das Nötige besorgen; jetzt, seitdem 
er „Mann“ ist, kauft er sich alles selbst, ist eitel geworden und hält sich so adrett 
und sauber, wie er es als Mädchen nicht zu Wege brachte. Seine Interessen 
nahmen eine ganz männliche Entwicklung. In der Schule war er sehr fleißig 
und gewissenhaft, saß immer in der ersten Reihe; seine Lieblingsfächer in der Schule 
waren Turnen, Rechnen, Schreiben, Naturkunde und Geographie. Für die Wirt¬ 
schaft hatte er nichts übrig, dagegen lernte er früh Billard und Karten spielen, lief 
Rollschuh und interessierte sich sehr für Sport, besonders Rennsport. Schon „als 
Mädchen von 15 Jahren“ setzte er auf Pferde, die nach seiner Meinung gewinnen 
würden. Sein Gemüt ist gleichmäßig ruhig, er ist verschwiegen, neigt nicht zur 
Geschwätzigkeit, ist aber etwas mißtrauisch und prüfend. Er ist sparsam, pünkt¬ 
lich, wahrheitsliebend und ordentlich; er hat sich eine Briefmarkensammlung an¬ 
gelegt. Sein Wille ist stark, er interessiert sich für wissenschaftliche Bücher, liest 
fleißig Zeitungen, verfolgt die Zeitereignisse. Er raucht gern. Im Trinken ist er 
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mäßig. B., der die Handelsschule besucht, möchte gern einen kaufmännischen Beruf 
ergreifen; am liebsten Buchhalter oder Korrespondent. Er würde auch gern Soldat 
werden und hätte auch kein Bedenken, in den Krieg zu gehen. Das einzige, was ihm 
unangenehm wäre, ist der Umstand, daß er nicht wie andere Soldaten austreten 
könne, da er infolge der Mündung seiner Harnröhre nur sitzend oder hockend Wasser 
lassen könne; dies müßte den Kameraden auffallen. Er bevorzugt in Farbe und Schnitt 
nicht auffallende Kleidung. Sein Tas&heninhalt besteht aus Brieftasche, Feuer¬ 
zeug und Taschentuch. 

d) Eine sexuelle Betätigung mit einer zweiten Person hat bei dem im 
18. Jahre befindlichen B. noch nicht stattgefunden (allerdings gelegentlich ona- 
nistische Manipulationen an dem Geschlechtshöcker, bei denen unter Vorstellung 
der Umarmung eines Mädchens ein Orgasmus, aber keine Ejakulation eintrat). Da¬ 
gegen sind die seelischen Liebesempfindungen deutlich auf das weibliche Geschlecht 
gerichtet. Namentlich zu 18 bis 20jähr. Mädchen, die, wie er sagt, „eine schlanke 
Figur, zierliche Hände und Füße, ein hübsches Gesicht, hübsche Augen und vor allem 
ein üppiges dunkelbraunes Haar“ haben, fühlt er sich hingezogen. Er möchte gern 
ihre Bekanntschaft machen und fühlt sich in ihrer Gesellschaft wohl. Vor Männern 
schämt er sich weniger als vor Frauen. Es ist sein Wunsch, sich später einmal zu 
verheiraten und ein glückliches Eheleben zu führen. Sein Sexualtrieb zeigt im übrigen 
keinerlei Abweichung von der Norm und völlig das Verhalten, wie es einem Jüngling 
seines Alters entspricht. 

Wir gelangen zu folgendem Schluß: 

a) Die Geschlechtsorgane B.s sind überwiegend männlich; er besitzt 
ein männliches Glied, einen Hoden, keine Gebärmutter, keine Eierstöcke und keine 
Scheide. 

b) Die übrigen körperlichen Geschlechtsmerkmale sind männlich; 
vor allem zeigen Körperbehaarung und Kehlkopf in positiver, Brust- und Becken¬ 
bildung in negativer Beziehung den virilen Habitus. 

c) Das Geschlechtsempfinden und der Geschlechtstrieb sind männlich; 
B. fühlt sich geschlechtlich subjektiv als Mann und sieht die objektive Ergänzung 
seiner Persönlichkeit im Weibe. 

d) Die übrigen seelischen Geschlechtsmerkmale sind männlich. 
Von Kindheit an bevorzugte er die Spiele und Gewohnheiten, Beruf und vor allem 
die Tracht männlicher Personen, während er Kleidung, Geschmacksrichtung und 
Lebensführung weiblicher Personen für seine eigene Person ablehnte. 

Hiernach kann es auch nicht mehr dem geringsten Zweifel unterliegen, daß bei 
der früheren Anna B. eine irrtümliche Geschlechtsbestimmung vorliegt, deren 
schleunige Berichtigung im Standesregister ebenso sehr vom Standpunkt der 
Wissenschaft als von dem der Menschlichkeit gefordert weiden muß. 


H. Im Frühjahr 1916 suchte mich Frau Martha D., Ehefrau des in Rußland im 
Felde stehenden I>andwehrmanns Karl D., mit ihrem einzigen Kinde Bertha D. auf, 
die damals 14 Jahre alt war. Die Mutter war vom Nationalen Frauendienst an mich 
gewiesen, weil einer leitenden Dame die tiefe Stimme und die Bartstoppeln des 
Mädchens aufgefallen waren. Ich habe mich dann mehrere Monate mit dem kör¬ 
perlichen und seelischen Zustand der Bertha D. beschäftigt und stellte folgendes 
fest: 

Bertha D. ist von katholischen Eltern am . . . . zu E. in der Provinz .... 
<Kreis . . . .) 4 Jahre vor der Ehe geboren. Bei ihrer Geburt zweifelte niemand 
an dem weiblichen Geschlecht des Kindes. Als Bertha 4 Jahre alt war, zogen die 
Eltern nach F. Sie besuchte hier die Mädchenschule bis zur ersten Klasse und wurde 
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mit 13 Jahren als Mädchen konfirmiert. Sie lernte darauf die Wäscheschneiderei. 
Schon auf der Schule fiel ihre tiefe Stimme auf, sie wurde von den anderen Kindern 
deswegen geneckt, beispielsweise oft „alter Brummbär“, „Männerbart“, „Junge“ 
gerufen, was ihr das Leben verleidete und sie oft in Tränen ausbrechen ließ. Trotzdem 
kam ihr nicht der Gedanke, daß sie lieber ein Knabe sein möchte. Selbst als ich ihr 
nach der ersten Untersuchung mitteilte, djß sie eigentlich ein Knabe sei, und sie 
fragte, ob sie nicht vorziehen würde, als solcher zu leben, sträubte sie sich sehr. 
„Was würden dann die Leute sagen“, meinte sie; auch überwog damals noch das 
Gefühl, ein Mädchen zu sein. — Als aber der Bartwuchs immer stärker wurde und 
tägliches Rasieren erforderte, kam sie allmählich doch zu der Überzeugung, daß es 
für sie vorteilhafter sein würde, Männerkleidung zu tragen und einen männlichen 
Vornamen anzulegen, um nicht mehr kränkenden und sie beschämenden Bemerkungen 
ausgesetzt zu sein. Erschwert wurde dieser Schritt dadurch, daß der Vater sich im 
Felde befand und die Mutter unterleibskrank ist (Gebärmuttervorfall), außerdem 
die Mittellosigkeit so hochgradig war, daß die zur Umkleidung erforderlichen Mittel 
picht zur Verfügung standen. Daher gab ich zunächst das folgende Vorgutachten 
ab, das an den Truppenkommandanten ging: 

„Vorbehaltlich ausführlicher Begründung gebe ich mein Sachverständigen- 
Gutachten dahin ab, daß das am .... 19. . geborene Kind des Malers und 
jetzigen Landwehrmanns Karl D. und Frau Martha, geb. G., welches bei der Standes* 
amtlichen Anmeldung den Namen Bertha erhielt, nicht weiblichen, sondern männ¬ 
lichen Geschlechts ist. Es ist daher unbedingt erforderlich, daß eine Um¬ 
schreibung des Namens (statt Bertha D. in Berthold D.) erfolgt und daß das Kind 
Kleidung, Haarschnitt und Lebensweise nach der männlichen Richtung umändert. 
Damit imnötiges Aufsehen vermieden wird, ist auch ein Wohnungswechsel geboten. 
Da Frau D. selbst unterleibsleidend und sehr schwach ist, kann sie allein ohne 
Anwesenheit und Hilfe ihres Mannes die zur Geschlechtsberichtigung er¬ 
forderlichen Schritte nicht unternehmen.“ 

Herr D. erhielt darauf Urlaub. Durch Wohltätigkeit (Hilfsstelle des Nationalen 
Frauendienstes für Bekleidung) konnten die erforderlichen Kleidungsstücke beschafft 
werden, und es wurde dann während der Beurlaubung des Mannes der Wohnungs¬ 
wechsel in Verbindung mit der Umkleidung und Abänderung des Haarschnitts — 
. beides fand in der Wohnung des Unterzeichneten statt — vorgenommen. Da nun 
noch die Umschreibung im Standesregister und die kirchliche Umtaufung aussteht, 
sei folgendes festgestellt: 

I. Die äußeren Geschlechtsorgane. 

Die Geschlechtsorgane machen, wenn D. sich entkleidet, zunächst einen völlig 
weiblichen Eindruck. Man sieht nichts von einem Penis, auch nichts von einem 
Hodensack. Die üppige Schambehaarung zeigt allerdings mehr virilen Charakter. 

Ganz anders aber gestaltet sich das Bild, wenn man D. mit gespreizten Beinen 
untersucht. Da zeigt sich ein Gebilde, das äußerlich viel mehr einem Penis als einer 
Klitoris gleicht. Die Glans ist von einem Corpus penis durch den deutlichen Sulcus 
coronarius geschieden. Die Mutter gibt an, daß dieses Gebilde in den ersten Monaten 
nach der Geburt nur ein kleines „Knöspchen“ gewesen sei, das dann erst später größer 
und immer größer geworden wäre. 

Die Eichelspitze erscheint durchbohrt; sieht man aber genauer nach, so merkt 
man doch, daß die Fossa navicularis nicht unmittelbar in die Harnröhre übergeht, 
sondern in eine seichte Rinne verlaufend, die sich an der ganzen Unterseite des Penis 
herabzieht und schließlich in einem Spalt endet, der sich scheidenartig vertieft. D. 
gibt an, daß der Höcker sich oft von selbst steift. Geschlechtsempfindungen werden 
dadurch nicht ausgelöst. Der Urin entleert sich aus dem Spalt. D. kann nur 
sitzend, nicht stehend im Strahl Wasser lassen. Man sieht deutlich, wie zwei nach 
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unten konvergierende Wülste den taschenförmigen Spalt umgeben. Diese Wülste 
sind leer. Sie entsprechen den großen Labien, entwicklungsgeschichtlich aber auch 
den beiden Skrotalhälften. Auch die kleinen Labien sind als zwei feine Falten neben 
und über der Klitoris andeutungsweise vorhanden. Mons veneris ist schwach ent¬ 
wickelt. Blutungen sind niemals vorgekommen. 

II. Die inneren Geschlechtsorgane. 

Die interne Untersuchung nahm ich in Gemeinschaft mit Geheirarat Prof. 
W. A. Freund und dem Frauenarzt Dr. Seelig vor. D. hatte sich für die Unter¬ 
suchung durch Entleerung von Darm und Blase vorbereitet. Ich gebe das Diktat 
von Geheimrat Freund bei der bimanuellen Untersuchung per anum wieder: „Ich 
fühle an der vorderen Beckenwand, beginnend in der Höhe des Arcus pubis, eine 
kleinfingerlange, fleischige, strangförmige Hervorrragung, die von unten etwas 
schräg nach links aufsteigt, sich nach oben verjüngt und allmählich aufhört. Am 
rechten Beckenrande unter, der Linea arcuata ist eine flache, dem Knochen an¬ 
liegende Erhebung zu konstatieren. Druck auf diese Stelle soll empfindlich sein, 
doch zeigt das Gesicht bei stärkerer Betastung keine auf Schmerz hindeutende Ver¬ 
zerrung. Die Untersuchung mit dem harten Katheter führt durch die etwa 3 cm 
tiefe Scheide an den Anfangsteil dieses derben, fleischigen Organs, das an der 
Vorderwand des Beckens wie ein kleiner Finger gelegen ist. In der linken Becken¬ 
seite ist nicht das geringste von einem derben Körper zu fühlep.“ 

Mit dem weichen Katheter gelangte Dr. Seelig nicht ohne Schwierigkeiten 
schließlich in die Blase. Die Urethralmündung befindet sich ganz am Ende der 
vaginalen Tasche, dicht unter dem derben, kleinfingerförmigen Körper. Sie zeigt 
nicht die gewöhnliche schlitzförmige Beschaffenheit der Hamröhrenmündung, sondern 
eigentümlich gewulstete und gefaltete Bänder. 

UI. Körperliche Geschlechtscharaktere. 

a) Gestalt. D. ist mit 15 Jahren 1,46 m groß und wiegt 100 Pfund. Er hat eine 
untersetzte, stämmige Figur. Die Muskeln sind kräftig. Das Fleisch fühlt sich hart 
und fest an. Die Armkraft ist bedeutender als die der Beine (viriles Zeichen). D. 
hat deutliche X-Beine. Die Wade ist viril abgesetzt. Füße und Hände sind relativ 
klein. Kopfform ist ebenso wie der Gesichtsausdruck sehr männlich. Stirn aus¬ 
gesprochen masculin, dagegen Kinn feminin. Die Baute in der Kreuzbeingegend 
ist schmal (viriler Typus). Die nates erscheinen mehr feminin. 

b) Becken. Dieses wichtige Geschlechtsmerkmal zeigt keinen ausgesprochen 
virilen, aber auch keinen femininen Typus. Als weibliches Becken muß es allgemein 
zu klein bezeichnet werden; Freund nannte es „infantil“ und „unentschieden“. 
Die Beckenmaße sind: spinae 23 1 / t , cristae 25, Coniugata 16. 

c) Behaarung. Im 12. Jahre trat starker Bartwuchs auf; trotz „Enthaarungs¬ 
pasten“ wurde er immer stärker. In dem gleichen Alter entwickelten sich die Scham¬ 
haare, die nach dem Nabel zu längs der Linea alba in einem Haarstrich auslaufen. 
Ober- und Unterschenkel sind ziemlich stark behaart; auch um den Brustwarzenhof 
finden sich Haare. Das Haupthaar reicht aufgelöst bis zum unteren Scapularrand. 
Das Einzelhaar ist dunkel und spröde. 

d) Die Mammae zeigen völlig männliches Verhalten. Von einem Brustdrüsen¬ 
körper findet sich keine Spur. 

e) Der Kehlkopf ist ebenfalls viril gebaut. Die tiefe sonore Stimme,.entspre- 
sprechend der Stärke und Länge der Stimmbänder, war das erste Zeichen, das ihrer 
Umgebung auffiel. 

IV. Seelische Geschlechtscharaktere. 


Hier findet sich eine innige Vermischung männlicher und weiblicher Züge. D. 
ist von weicher Gemütsart, ihre Stimmung ist gleichmäßig; an und für sich ist sie 
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mehr lustig, nur beunruhigt und betrübt über ihr ungewisses Schicksal. Sie ist still, 
pünktlich, sparsam, zuverlässig und mutig. Ihr Wille ist stark zu nennen. Sie möchte 
sehr gern Soldat werden und wie ihr Vater in den Krieg ziehen. Aus diesem Grunde 
würde sie sich gern operieren lassen, damit sie nach Männerart harnen kann und 
unter den Kameraden, falls sie eingezogen werden sollte, nicht auffällt. Trotzdem 
hat sie aber kein ausgesprochenes Empfinden, ein Mann zu sein. Sie hat 
die Schneiderei erlernt, würde aber lieber Kürschner werden. Sie fühlt sich auch zur 
Hauswirtschaft hingezogen; namentlich mag sie „Reinemachen“ gern. Im Trinken 
und Rauchen ist sie (im Gegensatz zum Vater) sehr mäßig. Sie liebt einfache Kleidung 
und hält sich sehr eigen. So lange sie Mädchenkleider trug, erklärte sie, sie be¬ 
vorzuge für sich die weibliche Kleidung; seitdem sie männliche Kleidung trägt, 
sagt sie, sie ginge lieber als Junge. Sie ist musikalisch. Ihre Intelligenz entspricht 
ihrem Alter. Auf die Frage, was sie vom Kriege denkt, antwortet eie: „Der Krieg 
ist eine fürchterliche Menschenschlächterei; Schuld hat England“. Sie ist fromm 
und geht regelmäßig zur Beichte. 

V. Geschlechtstrieb. 

Geschlechtliche Regungen und Neigungen sind nicht vorhanden. Sie weiß nicht 
anzugeben, welches Geschlecht ihr sympathischer ist. Auf die Frage: ob sie später 
lieber einen Mann oder eine Frau heiraten möchte, entgegnete sie in der ersten Zeit : 
einen Mann. Jetzt weiß sie darüber keine Auskunft zu geben. Irgendwelche mastur- 
batorische Akte werden vollkommen in Abrede gestellt. Die Mutter sagt: „Sie ist 
noch sehr unschuldig“. 

VI. Abstammung und Kindheit. 

Da man in Fällen ähnlicher Art dem degenerati ven Faktor eine Bedeutung 
zugeschrieben hat, und wie es scheint, nicht ohne Grund, sei darauf 
hingewiesen, daß D.s Vater in früheren Jahren als Maurer sehr viel alkoholische 
Getränke zu sich genommen hat. Die Mutter, welche einen sehr blutarmen und 
schwächlichen Eindruck macht, gibt an, „unterleibskrank“ zu sein. Bertha ist die 
einzige Überlebende von 11 Geschwistern; 10 verstarben klein an „Lebensschwäche“. 
Dagegen sind die Geschwister der Mutter — ebenfalls sieben an der Zahl — völlig 
gesund; auch der Vater hat fünf gesunde Geschwister, 3 Brüder, die wie er an der 
Front sind, und zwei Schwestern. Von Kinderkrankheiten hat Bertha nur zweimal 
Diphtheritis durchgemacht. Mit einem Jahre lernte sie gehen und sprechen. Sie war 
als Kind sehr ängstlich und scheu. An Kinderfehlem litt sie nicht. Sie bevorzugte 
weibliche Kinderspiele, vor allem auch Puppenspiele und weibliche Handarbeiten 
wie Sticken und Stricken. In der Schule war sie gut; besonders beanlagt war sie für 
Rechnen und Geschichte. Sie singt gern, besonders Kirchen- und seit neuerer Zeit 
auch Kriegslieder. Der Stimmwechsel trat mit 12 Jahren ein; gleichzeitig wuchsen 
ihr die Bart- und Schamhaare. 

Zusammenfassung. 

A. Vollkommen männlich geartet sind: Bartwuchs, Körperbehaarung, 
Pubes, Stimme, in negativer Beziehung besonders die Brüste. 

Mehr männlich sind: Penis, Gesichtsausdruck, Becken, Bewegungen. 

Von männlichen Geschlechtszeichen sind nicht nachweisbar: Testes, Scrotum, 
Prostata, Ejakulation. 

B. Weiblich geartet sind: Die Labia majora. 

Mehr weiblich sind: Harnröhre und Scheide. 

Von weiblichen Geschlechtszeichen sind nicht nachweisbar: Ovarien, Uterus, 
Tuben, Menstruation. 

C. Alle übrigen körperlichen und seelischen Geschlechtsmerk¬ 
male sind gemischt. 
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D. Überhaupt nicht vorhanden, also weder männlich noch weiblich, ist der 
Geschlechtstrieb. Auch fehlt bisher ein deutlich männliches oder weibliches Ge¬ 
schlechtsbewußtsein. , 

Welche Folgerungen sind hinsichtlich der Geschlechtszugehörigkeit aus diesen 
Prämissen zu ziehen? 


Ein generativer Geschlechtsdrüsenanteil ist weder organisch noch funktionell 
feststellbar. Dagegen muß entsprechend dem Prävalieren männlicher Geschlechts- 
charaktere der innere Chemismus überwiegend männlich sein. Es muß eine 
männliche Pubertätsdrüse mit männlicher Innensekretion ange¬ 
nommen werden. Da weibliche Geschlechtszeichen demgegenüber völlig zurück¬ 
treten, ist die bisherige Bertha D. dem männlichen Geschlecht zuzuzählen. Dem¬ 
entsprechend ist ihr Geschlecht im Standesregister in männlich, ihr Name Bertha, 
ihrem Wunsche gemäß, in Berthold umzuschreiben. Kleidung, Haartracht und - Aus¬ 
weispapiere sind entsprechend abzuändem. Ihr Verlangen, nochmals als Knabe 
getauft und eingesegnet zu werden, erscheint begründet. 

Die Behörde entsprach auch der in dem letzten Gutachten aufgestellten Forde¬ 
rung. Muß diese Lösung vom praktischen Gesichtspunkt bei den zurzeit herr¬ 
schenden Anschauungen als die einzig richtige erscheinen, so wollen wir uns doch 
nicht verhehlen, daß sie, theoretisch genommen, den Tatsachen insofern nicht 
Rechnung trägt, als mangels auffindbarer Geschlechtsdrüsen im vorliegenden 
Fall weder das männliche noch das weibliche Geschlecht als völlig sichergestellt 
gelten kann. 

Es zeigt sich hier wieder, daß die alte Klebssche Einteilung des Herma¬ 
phroditismus, die noch immer die herrschende ist — hat sie doch auch noch mein 
verehrter Freund v. Neugebauer, der während des Krieges in Warschau ver¬ 
starb, in s&nem großen Lehrbuch des Hermaphroditismus sich zu eigen gemacht—, 
in hohem Maße revisionsbedürftig ist, da sie der fortgeschrittenen wissenschaft¬ 
lichen Erkenntnis in keiner Weise mehr gerecht wird. 

Klebs unterscheidet beim Pseudohermaphroditismus nur den masculinus 
und femininus, je nachdem Hoden oder Eierstöcke nachweisbar sind. In Wirk¬ 
lichkeit gibt es aber eine große Reihe von Fällen, in denen weder intra vitam 
noch post mortem der eine oder andere Keimstock feststellbar ist. Deshalb muß 
unbedingt noch eine dritte Möglichkeit abgegrenzt werden: der Hermaphroditis¬ 
mus neutralis. Schon Virchow wies wiederholt darauf hin, daß in vielen 
Fällen von Hermaphroditismus nur verkümmerte Keimstöcke vorhanden sind, die 
weder männlichen noch weiblichen Geschlechtscharakter erkennen lassen. Damit 
ist aber der neutrale Hermaphroditismus nicht erschöpft. Denn im Jahre 1885 
beschrieb zuerst Reuter bei geschlechtlich getrennt lebenden Tieren (Schweinen) 
und Anfang der neunziger Jahre Salön auch für den Menschen sogen. Zwitter¬ 
drüsen (ovotestes), die aus zwei eng miteinander verbundenen Teilen bestehen, 
von denen der eine vollkommen testikulären, der andere ovariellen Charakter 
trägt. Demnach würde man zu unterscheiden haben neben dem Hermaphroditis¬ 
mus masculinus und femininus den Hermaphroditismus neutralis asexualis 


und neutralis bisexualis. 

In dem letzten Jahre ist es nun Eugen Steinach im Verfolg seiner genialen 
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künstlichen Feminierungs- und Maskulierungsversuche gelungen, experimentell 
auch kastrierte Tiere dadurch zu hermaphrodisieren, daß er ihnen aus Hoden- 
und Eierstockstückchen bestehende Gebilde einsetzte, die völlig den Zwitter¬ 
drüsen entsprachen. Es würde zu weit führen, hier im einzelnen auf diese sehr 
exakten Untersuchungen und ihre Ergebnisse einzugehen, nur Steinachs eigene 
Schlußfolgerungen über die gemeinsame Ätiologie aller hermaphroditischen Er¬ 
scheinungen seien hier im Wortlaut wiedeigegeben: 

„Wenn es gelingt, wie ich hier dargetan habe, durch Einführung von Pubertäts¬ 
drüsenzellen beiderlei Geschlechtes in ein und dasselbe Individuum eine Zwitter¬ 
bildung zu erzeugen, in der Axt, daß sich in somatischer wie psychischer Richtung 
Sexuszeichen beiderlei Geschlechter ausbilden, so ist mit um so größerer Sicherheit 
der Rückschluß erlaubt, daß in all den vielen Fällen, wo homologe und heterologe 
Merkmale sich bei einem Individuum mit eingeschlechtig scheinenden Gonaden ver¬ 
einigt finden, es sich hier darum handelt, daß diese Gonaden nur in bezug auf die 
generativen Anteile eingeschlechtig, aber in bezug auf die innersekretorischen 
Elemente zweigeschlechtig sind, daß sie also eine „zwittrige Pubeytätsdrüse“ ent¬ 
halten. 

Es gibt für alle Zwittererscheinungen nur eine Ursache, und diese beruht auf 
dem Entstehen einer zwittrigen Pubertätsdrüse als Folge einer unvollständigen 
Differenzierung der Keimstockanlage, während die normale eingeschlechtige Ent¬ 
wicklung durch die vollständig durchgreifende Differenzierung derselben zu einer 
männlichen oder weiblichen Pubertätsdrüse bedingt ist.“ 

Mit diesen Feststellungen fällt auch die schon früher ins Wanken geratene 
Haupteinteilung“ des Hermaphroditismus in einen wahren und falschen (Herma¬ 
phroditismus verus und Pseudohermaphroditismus) mehr und mehr. Schon 
Sauerbeck hatte darauf hingewiesen, daß es unrichtig sei, die Diagnose Herma¬ 
phroditismus verus nur da zu stellen, wo zeugungsfähige Drüsen beiderlei Ge¬ 
schlechts vorhanden seien; das sei gleichwertig mit der Forderung, „keinen 
Menschen vor Nachweis der Vaterschaft oder Mutterschaft zum einen oder 
andern Geschlecht zu zählen“. 

Gehen wir von der Orthsehen Begriffsbestimmung aus, die dahin geht, daß 
der Hermaphroditismus „eine Verwischung der Geschlechtscharaktere“, ist — 
man könnte ebenso zutreffend auch sagen, daß er eine „Vermischung der 
Geschlechtscharaktere“ sei —, so erscheint uns unter Zugrundelegung der großen 
Fülle der in dieser Hinsicht vorkommenden Varianten das sich am folgerichtigsten 
aufbauende und bei weitem übersichtlichste Grundsystem folgende Vierteilung 
zu sein: 

I. Der genitale Hermaphroditismus; je nachdem dieser die Geschlechts¬ 
drüsen, die Ausführungsgänge oder äußeren Vereinigungsorgane betrifft, kann 
man ihn in drei Unterabteilungen zerlegen: a) den Hermaphroditismus genitalis 
glandularis, b) H. genitalis tubularis, c) H. genitalis extemus. 

II. Der somatische Hermaphroditismus; unter ihn fallen die zahl¬ 
reichen Vermischungen der Gcschlechtscharaktere aus dem Gebiet der körper¬ 
lichen Androgynic, wie die Gynäkomastie (Weibbrüstigkeit) des Mannes, die 
Androtrichie der Frau („Frauenbart“), die weibliche Kehlkopfbildung beim 
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Manne und die männliche beim Weibe (Androglottie und Gynoglottie), Männer¬ 
becken bei der Fr^u (Androsphysie) usw. usw. 

I1L Der psychische Hermaphroditismus; der markanteste Fall dieser 
Form ist der Transvestitismus, die ausgesprochene Neigung, äußerlich gänz¬ 
lich das Leben eines Mannes zu führen und umgekehrt. 

IV. Der psychosexuelle Hermaphroditismus, welcher das Gebiet 
des konträren Geschlechtstriebs in seinen verschiedenen Abstufungen umfaßt. 

Alle diese Abweichungen vom Geschlechtstypus können vereinzelt für sich 
oder in jeder erdenklichen Weise miteinander verbunden Vorkommen. Berück¬ 
sichtigt man, daß auch der Stärkegrad, in dem ein Geschlechtsmerkmal von der 
Norm abweicht, ein sehr verschiedenartiger sein kann, so ergibt sich eine sehr 
beträchtliche Anzahl von Kombinationen. Daß sowohl der Feminismus des 
Mannes als der Virilismus des Weibes das Nervensystem der betreffenden Per¬ 
sonen erheblich affiziert, steht für den, der sehr viele dieser Varianten zu sehen 
Gelegenheit gehabt hat, außer Zweifel. Aber noch in anderer Beziehung bean- 
x Sprüchen die hermaphroditischen Bildungen unsere Aufmerksamkeit. Die inner¬ 
sekretorischen Konstitutionsanomalien — zu denen das Zwitter- 
tum gehört — kommen sehr häufig mit einer leichteren oder schwe¬ 
reren psychopathischen Konstitution vergesellschaftet vor. Welche 
von beiden konstitutionellen Störungen die primäre ist, wage ich nicht zu ent¬ 
scheiden; das gemeinsame Agens dürfte wohl auf degenerativem Gebiet zu 
suchen sein, doch liegt hier wie in der Frage der Degeneration überhaupt noch 
vieles im Dunkel. 


11. Referate. 


Syphilis. 


1) Allgemeine Betrachtungen über die Syphilis und speziell über die Nervenlues, von 

Emst Jendrassik. (Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 27.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Eine wirkliche Nervenlues ist bloß die Tabes und die Paralyse, die übrigen 
Formen sind bloß luetische Erkrankungen der Gehirnhäute, der Gefäße, sie ver¬ 
ursachen bloß sekundär Nervensymptome. Die Tabes hat zwei Perioden: es treten 
im Nervengewebe Syphilisrezidive auf, die sich in einem Teil der Fälle noch einmal 
oder einigemal wiederholen, und dazwischen bestehen Ruheintervalle, oft von der 
Dauer mehrerer Jahrzehnte, nicht selten auch definitiver Stillstand, in denen kein 
aktiver Prozeß besteht, sondern bloß die zurückgebliebenen Defekte die Sym¬ 
ptome verursachen. Die Paralyse verläuft akuter, insofern bei diesem Leiden 
Rezidive häufig in kürzeren Intervallen sich wiederholen. Eine erfolgreiche Be¬ 
handlung der Lues ist nur während des aktiven Rezidivs möglich. Es ist sinnlos, 
im Intervall Kuren durchzuführen. Positive Wa.-R. indiziert stets intensive 
Kuren. Wirkliche Rezidive heilen zumeist prompt. 

2) Pupillenanomalien bei viszeraler Lues, von Dr. Noehte. (Deutsche med. 

Woch. 1917. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner Erfahrungen von 40 Fällen viszeraler Lues führt Verf. aus. 


daß Pupillenanomalien eine häufige Begleiterscheinung viszeraler Lues sind. Die 
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Beschwerden der letzteren setzen sieb zusammen aus allgemeinen, unbestimmten 
Klagen, die vielfach den neurasthenischen ähneln, und aus lokalen, häufig schmerz¬ 
haften, krampfhaften, anfallsweise auftretenden Störungen (Krisen, Koliken an 
Magen, Nieren, Gallenblase; Angina pectoris; Neuralgien, Myalgien). Vielfach 
sind auch die örtlichen Affektionen unbestimmter Natur •(Blasen-, Gehörstörungen). 
Fast immer besitzen die Beschwerden eine nervöse Note. Organische Veränderungen, 
den lokalen Beschwerden entsprechend, sind nur selten nachzuweisen, selbst den 
Neuralgien und Myalgien pflegt eine auffallend geringe Druckempfindlichkeit eigen¬ 
tümlich zu sein. Dagegen findet sich oft eine Klopfempfindlichkeit der Wirbel¬ 
säule. Es können aber den lokalen Beschwerden organische Veränderungen 
(Schleimhautveränderungen, Gummiknoten) zugrunde liegen. In fast allen Fällen 
fanden sich allgemeine Ernährungsstörungen der Schwindsucht ähnlich; allgemeine 
Atherosklerose; oft Pupillenanomalien; häufig Anschwellungen verschiedener drü¬ 
siger Organe (Lymphdrüsen, Leber, Schilddrüsen, Hoden). Der Verlauf geschah 
in Schüben, welche meistens erst Jahre nach der Infektion zum ersten Male auf¬ 
traten. Primäres und sekundäres Stadium waren in % der Fälle nicht bemerkt 
worden. Die einzelnen Schübe dauerten meistens jahrelang und traten nach jahre¬ 
langer Pause von neuem auf. Gelegentlich lösten äußere Schädlichkeiten (Ver¬ 
letzungen, Anstrengungen, Erregungen, Infektionskrankheiten) neue Schübe oder 
Verschlimmerungen aus. Bei der Diagnosenstellung sind besonders alle subjektiven 
und objektiven Symptome (Wassermann-Reaktion) und der Krankheitsverlauf zu 
berücksichtigen. 

3) Die militärärztliche Bewertung der isolierten Pnpillenstarre, von R. Hahn. 

(Münch, med. Woch. 1917. Nr. 29. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Isolierte Pupillenstarre. Alle 4 Reaktionen negativ. Es handelte sich um 

abgeheilte bzw. abortiv verlaufene Lues des Nervensystems. Pat. ist k. v. 

Fall II: Lues zugegeben. Ehemann einer Paralytikerin. Ungleiche Pupillen, reflek¬ 
torische Pupillenstarre. Keine Achillesreflexe, Hypästhesie. Nonne I schwach positiv, 
starke Lymphozytose. Diagnose: beginnende Paralyse. | D. u. 

4) Fall ar diabetes insipidus hos luetiker, ar Karl Heden. (Svenska Lakan- 

nälkapels Handlingar. XLIII. 1917. Nr. 3. Festkrift tili Prof. Dr. Alfred 

Pettersson.) Ref.: Kurt Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft einen 61 jährigen Arbeiter, der seit seinem 19. Lebens¬ 
jahre an Psoriasis und seit 3 Jahren an chronischer Bronchitis gelitten hatte. Seit 1912 
hatte sioh ein Diabetes insipidus etabliert mit einer täglichen Hamausscheidungsmenge 
von 6 bis 7 Litern. 1916 war die Wassermannsche Reaktion sehr stark positiv, die Kutan¬ 
reaktion nach Noguohi war gleichfalls positiv. Während der Quecksilberbehandlung sank 
die Hammenge rasch bis auf 2 bis 3 Liter, und nach einer sich daran anschließenden 
Neosalvarsanbehandlung hat sie sich auf dieser Höhe 6 1 /* Monate lang gehalten. 

5) Erfahrungen mit der Wassermannschen Reaktion in der neurologischen Praxis, 

von Harald Siebert. (Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 17.) Ref.: 

Kurt Mendel. 


I. Lues cerebrospinalis. 76 Fälle. 

W&B im Blut im Liquor 

+ 27 mal (= 37%) + 64 mal (= 84%) 

fraglich 12 „ (= 15%) fraglich 2 „ (= 3%) 

-37 „ (=48%) -10 „ (=13%) 

Dem negativen Befunden im Liquor entsprachen auch negative Blutbefunde. 


II. Tabes. 
WaR im Blut 

+ 30 mal (=45%) 
fraglich 3 „ (= 5%) 

-33 „ (=50%) 
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66 Fälle. 

im Liquor 

-|- 62 mal (= 92%) 
fraglich 0 „ 

- 4 „ (= 8%) 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




149 


Bei 9 Fällen von genuiner Opticusatrophie fiel Waesermannreaktion im -Blut 
-ausnahmslos negativ aus, im Liquor, allerdings erst mit Auswertung bis 1,0, stets 

positiv. 

III. Progressive Paralyse. 89 Fälle. 


WaR im Blut 


+ 96 mal 
fraglich 1 ,, 
- 1 „ 


im Liquor 
+ 97 mal 
fraglich 0 „ 


Nie Veränderung der Reaktion bei Anwendung von Kuren oder bei Remis¬ 
sionen. Dem einen Fall von negativem Liquor-Wa entsprach auch der negative 
Blut-Wa; es handelte sich klinisch um eine Taboparalyse, Sektion wurde nicht 
gemacht. 

IV. Epilepsie. 31 Fälle. 

WaR im Blut im Liquor 

+ 2 mal (= 6%) + 3 mal (= 10%) 

-29 „ (=94%) -28 „ (=90%) 


V. Hydrocephalus. 10 Fälle. 
WaR im Blut im Liquor 

+ 3 mal + 3 mal 

-7 „ -7 „ 

Bei den 3 positiven Fällen lag Lues der Erzeuger vor. 


VI. Konstitutionelle Syphilis. 


WaR im Blut 


im Liquor 


+ 26 mal (= 62%) + 10 mal (= 24%) 

fraglich 2 „ (= 5%) fraglich 0 „ 

-14 „ (=33%) -32 „ (=76%) 

-6) Die fünfte Reaktion (Gold-Reaktion), von Karl Eskuchen. (Zeitschrift f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. XXV. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

. Über die Technik, die er anwendet, hat Verf. in diesem Centralblatt 1914, 
S. 1026 berichtet. Er fand bei Tabes die Wassermannsche Reaktion im Blut nur 
in 42,5%, im Liquor in 24% der Fälle positiv. Alle Paralytiker hatten eine starke 
positive Wassermannreaktion im Blut, im Liquor war die Reaktion bei % der Fälle 
schon mit 0,1 ccm positiv, beim übrigen Viertel erst mit 0,5 ccm. Danach ist das 
positive Resultat bei 0,1 ccm nicht für Paralyse typisch, wenn es auch das häufigere 
ist. Ein einziger Fall von Paralyse ergab im Liquor eine negative Wassermann¬ 
reaktion (bis 1,0 ccm), während die anderen Liquorreaktionen und die Wassermann¬ 
reaktion im Blute stark positiv waren. In einem Tabesfall war die Wassermann- 
reaktion kn Blut negativ, im Liquor aber schon mit 0,1 ccm positiv; diese Um¬ 
kehrung der Regel ist keine Seltenheit. 

Die Pandysche Reaktion zeichnet sich durch eine besonders große Emp¬ 
findlichkeit aus, positiver Ausfall findet sich schon bei geringgradiger Eiweiß¬ 
vermehrung, negativer Ausfall schließt pathologische Eiweißvermehrung aus; die 
Reaktion ist leicht anzustellen und erfordert nur einen Tropfen Liquor. Bei funk¬ 
tioneilen Erkrankungen war sie nie positiv. 

Die Ross-Jonessche Uberschichtungsprobe steht zwischen der Phase-I-Re- 
aktion und der Pandyschen Reaktion; ihre Kombination mit der Phase-I-Reaktion 
ist sehr empfehlenswert. 

Positive Globulinreaktionen erhielt Verf. bei der Paralyse' mit allen Methoden 
in 100%; bei der Lues cerebrospinalis in 84,5%, dagegen bei der Tabes nur in 69,6%. 
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Die Goldreaktion war zusammen mit den anderen Beaktionen bei der Paralyse 
in 100% positiv, bei der Lues cerebrospinalis als einzige Beaktion ebenfalls in 
100%, bei der Tabes in 91%. Von besonderem Wert ist die Goldreaktion deshalb, 
weil sie im Gegensatz zu Lymphozytose- und Globulinreaktionen eine spezifische 
Beaktion ist, d. h. eine spezifische Kurve hat. Durch sie kann die Differential¬ 
diagnose zwischen organischer Affektion des Zentralnervensystems luischer oder 
nichtluischer Ätiologie entschieden werden. Eine Paralyse gibt immer eine „para¬ 
lytische“ Kurve, eine „tabische“ Kurve macht eine Paralyse unwahrscheinlich. 
Die multiplen Sklerosen ergaben immer ein negatives Besultat, desgleichen funk¬ 
tionelle Erkrankungen. Wenn überhaupt positive Blut- oder Liquorreaktionen 
vorhanden waren, fehlte die Goldreaktion niemals, sie war gelegentlich sogar die 
einzige positive Beaktion. Unter spezifischer Behandlung nahm beim allmählichen 
Zurückgehen und Schwinden der anderen Beaktionen die Goldreaktion am lang¬ 
samsten an Stärke ab und konnte niemals völlig zum Verschwinden gebracht 
werden. 

Aus alledem ergibt sich der Wert der Goldreaktion: sie gibt für die luischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems spezifische Kurven und ermöglicht bis 
zu einem gewissen Grade die Differentialdiagnose zwischen Lues cerebrospinalis, 
bzw. Tabes und Paralyse; sie zeichnet sich durch eine sehr hohe Empfindlichkeit 
aus, übertrifft an Feinheit sämtliche anderen Beaktionen und eignet sich in be¬ 
sonderer Weise für den allgemeinen Gebrauch. 

7) Die Punktion des Bückenmarkkanales (Lumbalpunktion) in der Diagnose und 

Therapie der Syphilis, von C. Stern. (Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. 
CXXIII. 1917. H. 6.) Bef.: Kurt Boas. 

1. Die Feststellung der im Liquor vorhandenen Zellzahlen hat nur dann einen 
beweisenden Wert, wenn große Zahlen (über 15 im ccm) in Betracht kommen. Zum 
Nachweis dieser Zellvermehrung (Pleozytose) kann man sich der Thomas-Zeifi¬ 
schen wie der Fuchs-Bosenthalschen Zählkammer bedienen. 2. Eiweiß¬ 
vermehrung, nachweisbar durch die Salpetersäureprobe in Verdünnung 1:20, 
ko mm t auch bei Personen vor, die weder anamnestisch noch klinisch Anhaltspunkte 
für Lues bieten, dagegen an Gonorrhoe leiden. Von solchen Personen zeigen etwa 
12% eine Vermehrung der Gesamteiweißstoffe im Liquor bei Verdünnung 1:20. 
3. Die sogenannte Phase-I-Beaktion nach Nonne (GlobulinVermehrung) kommt 
ebenfalls bei solchen Personen vor, die keine Anhaltspunkte für Lues bieten, da¬ 
gegen an Gonorrhoe leiden. Man findet bei diesen Personen in etwa 5% der Fälle 
positive Phase-I (GlobulinVermehrung). 4. Die Eiweißvermehrung im Liquor ist 
nach unseren Feststellungen nicht an die Zellvermehrung gebunden. 5. Positive 
Wassermannreaktion findet man im Liquor bei Sekundärsyphilitischen (Infektions¬ 
zeit bis zu 3 Jahren zurückliegend) in etwa 10% aller Fälle, auch wenn im übrigen 
keine Anzeichen für Syphilis vorliegen. 6. Positive Wasser mann sehe Beaktion 
findet sich bei organischen syphilogenen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
in etwa 90% aller Fälle. 7. Positive Hämolysinreaktion nach Weil-Kafka (be¬ 
ruhend wahrscheinlich auf erhöhter Durchlässigkeit der Meningen) kann im Früh¬ 
stadium der Syphilis bei Erkrankungen des Zentralnervensystems Vorkommen. 
8. Für den praktischen klinischen Gebrauch kommen die neueren Beaktionen 
(Goldsolreaktion nach Lange, Oxydasereaktion nach Szeszi) vorläufig noch nicht, 
in Betracht. Ihr wissenschaftlicher Wert ist zu erproben. 9. Die Forderung, jeder 
Syphilitiker solle auf das Verhalten seines Liquor untersucht werden, ist praktisch 
undurchführbar. 10. Die diagnostische Bedeutung der Liquoruntersuchung unter 
Beachtung der Nonneschen sogenannten 4 Beaktionen (Wassermannschc Be¬ 
aktion im Blut, Zellzählung, Eiweißbestimmung, Wassermannsche Beaktion im 
Liquor) und ergänzt durch die Weil-Kafkasche Hämolysinreaktion, sollte auch 
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iu dermatologischen Kliniken ausgedehnt beachtet werden. 11. Die therapeutische 
Bedeutung der Lumbalpunktion bei frühluetischer Meningitis, Salvarsanschädigung 
und zur Druckverminderung ist unbestritten. 12. Die endolumbale Therapie ist 
bisher theoretisch nicht ausreichend begründet. Sie ist in einer Reihe von Fällen 
überflüssig, ist gefährlich und nicht wirksamer als unsere bisherige gut geleitete 
Behandlung. Im Frühstadium der Syphilis darf sie überhaupt nicht in Betracht 
kommen. 13. Die Zahl der Syphilisfälle, die im Frühstadium schon eine Mitbetei¬ 
ligung der Meningen an dem Erkrankungsprozesse erkennen lassen, ist auf 10°/ 0 
der Infizierten zu schätzen. 14. Die relativ hohe Zahl der Erkrankungen des 
Zentralnervensystems im Frühstadium verpflichtet uns, die Behandlung im Sinne 
einer chronisch intermittierenden fortzusetzen. 15. Bei solchen Fällen des Sekundär¬ 
stadiums, die frühzeitig eine Erkrankung des Zentralnervensystems klinisch oder 
durch Liquoruntersuchungen erkennen lassen, darf Salvarsan nur mit Vorsicht an¬ 
gewandt werden. Die Behandlung dieser Fälle ist unter Benutzung der Lumbal¬ 
punktion als therapeutische Maßnahme vorsichtig zu leiten. Eine gleichzeitige 
Anwendung von Hg und Salvarsan ist nicht zu empfehlen. 16. Die metaluetischen 
Erkrankungen (Tabes, Paralyse) erfordern energische Behandlung. Hier darf Sal¬ 
varsan und Hg angewandt werden, jedoch sind bei der Behandlung größere Pausen 
zu empfehlen. 

8) Über Liquoruntersuchungen und Liquorbehandlungen bei Syphilitischen, von 

Werther. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. LVII. H. 1 u. 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Eine Liquorkontrolle am Ende des Frühstadiums, etwa im dritten Infektions¬ 
jahre, ist bei jedem Syphilitiker dringend zu empfehlen, auch wenn er gut be¬ 
handelt und im Serum die Wassermannreaktion negativ ist. 

Bei 27 unbehandelten Frühfällen mit Lues I und II verschiedenen Infektions¬ 
alters fand Verf. im Liquor: 


1. Drucksteigerung: mäßig 

82% und mittel (150 u. m.) 

2. Mastixfällung 

52% 

3. Lymphozytose 

48% meist mäßig, 17% über 50 L 

4. Globulin, Phase I 

35% 

5. Eiweißvermehrung 

14% 

6. Wassermannreaktion 

4% 


Bei 16 behandelten Frühfällen zeigte sich eine Zunahme der Entzündung 
(Lymphozytose [50%] und Globulinreaktion [38°/ 0 ]), während die Häufigkeit der 
Dnicksteigerung etwas zurückgegangen ist (75%). 

Bei 12 Fällen von Spätsyphilis war Blut-Wassermann stets positiv, Liquor- 
Wassermann — soweit untersucht — negativ. 50°/ o hatten positive Phase I; 
nur bei 30% fand sich Lymphozytose, und zwar eine mäßige. 

Bei den 23 Frühfällen von Lues cerebrospinalis übeTwiegen gegenüber den 
14 8pätfällen die meningitischen Formen über die endarteriitischen (14 :3), Gehim- 
über Rückenmarkserkrankungen (17:4). Bei den Spätfällen finden sich mehr 
Endarteriitis als Meningitis (6:1), Gehirn- und Rückenmarkserkrankungen gleich 
häufig. Bei den Frühfällen von Lues cerebrospinalis wurde 1 mal unveränderter 
Liquor gefunden, Blut-Wassermann war in 53% negativ, Lymphozytose 81%, 
Phase I 80%, Drucksteigerung 70%, Liquor-Wassermann 53%, Eiweißvermehrung 
43%. Bei den 14 Spätfällen von Lues cerebrospinalis wurde normaler Liquor nie 
gefunden; Lymphozytose 92%, Drucksteigerung 91%, Globulinreaktion, Phase I 
80°lo, Mastixreaktion 71%, Eiweißvermehrung 73%, Liquor-Wassermann 70%. 
Demnach deutliche Zunahme der Lymphozytose. 

Paralyse (14 Kille): Liquor-Wassermann 100%, Blut-Wassermann 100%, 
Phase I 100%, Mastixreaktion 100%, Lymphozytose 85%, Eiweißvermehrung 
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83°/o> Drucksteigerung 64%. Die Paralyse ist in' ihrem Liquorbild als eine Lues 
des Zentralnervensystems von hoher Dauer, aktiver infektiöser Entzündung und 
schwerer Giftschädigung charakterisiert. 

Tabes (32 Palle): Phase I 79%, Mastixreaktion 73%, Lymphozytose 72%, 
Liquor-Wassermann positiv 55%, Eiweißvermehrung 25%. 

Verf. macht auf die Wichtigkeit der Liquoruntersuchungen für die Diffe¬ 
rentialdiagnose und Therapie aufmerksam. Letztere hat, insbesondere bei der 
Prühsyphilis der Meningen und zwecks Verhütung von Paralyse, in intralumbalen 
Salvarsaneinspritzungen zu bestehen. 

9) Liquoruntersuchungen im Sekundärstadium der Lues, von Goldberger und 

Königstein. (Wiener klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 12.) Ref.: Pilcz. 

Die Verff. fanden bei 34 Syphilitikern mit Alopecie durch die Spinalpunktion 
in 73%, bei Leukodermfällen in 61% Anhaltspunkte für die Annahme patho¬ 
logischer Liquorveränderungen, und zwar wurde geprüft auf „Nonne“ und Zahl 
der zeitigen Elemente. Wassermannreaktion im Liquor konnte aus äußeren 
Gründen nicht vorgenommen werden. Dagegen ist das Verhalten der Wassermann¬ 
reaktion im Serum aus den beigegebenen ausführlichen Tabellen ersichtlich, welche 
auch folgende Rubriken enthalten: Alter der Krankheit, Diagnose, Behandlung 
vor der Punktion, neurologischen Befund, endlich Lumbalbefund. 

Die Zahlen mit positivem Liquorbefunde bei Alopecie und Leukoderm sind 
also im Vergleiche zu den Literaturangaben über Liquorveränderungen bei sekun¬ 
därer Lues immerhin hoch, der Zusammenhang zwischen diesen Hauterscheinungen 
mit dem Liquorbefunde erscheint zunächst unverständlich. Jedenfalls wäre in 
jedem derartigen Falle der Lumbalbefund zu erheben. Im Nachtrage erwähnen 
die Verff., daß ihre Untersuchungen sich nunmehr auf 139 Alopecie- und 195 Leuko- 
dermfälle beziehen mit denselben Prozentverhältnissen positiver Liquorbefunde. 

10) Über unsere Technik und das Instrumentarium zur endolumbalen Behandlung 

der meningealen Syphilis, von W. Gärtner. (Münchener med. Wochenschrift. 

1917. Nr. 10. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines Instrumentariums und der Technik der endolumbalen 
Salvarsanbehandlung. Mit ihr verbindet man die Untersuchung des Liquors. Die 
endolumbale Salvarsanbehandlung hat ihren Platz unter den Heilbestrebungen der 
Syphilis in erster Linie bei der Vorbeugung der Spätfolgen des Leidens am Zentral¬ 
nervensystem, erst an zweiter Stelle bei der Behandlung klinischer Ausfallserschei¬ 
nungen ; sie führt hierbei mit Ausnahme der Lues cerebri nur zum symptomatischen 
Erfolg. 

11) Über das Sarhysol, von Bornemann. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 45.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Sarhysol ist eine Verbindung von Succinimidquecksilber und monomethyl¬ 
arsensaurem Natron. Das Succinimidquecksilber ist wesentlicher löslicher als das 
salizylsaure Quecksilber, welches im Enesol enthalten ist. Verf. injizierte 2 ccm 
intramuskulär, was gut vertragen wird, während subkutane Injektionen bei einigen 
Frauen Reizerscheinungen machten. Er wandte es bei Fällen an, wo unbedingt 
rasche Wirkung wünschenswert war. Nach 10 Sarhysolinjektionen ging er dann 
zu den unlöslichen Präparaten über. Ferner zeigte sich das Präparat wirksam in 
Fällen, die die unlöslichen nicht vertrugen. Bei Tabes und Paralyse in den An¬ 
fangsstadien in Kombination mit echten luetischen Prozessen des Zentralnerven¬ 
systems ist eine Einleitung der Kur mit Sarhysol angezeigt, ehe man zu einem 
unlöslichen Präparat greift. Dadurch vermeidet man eine Schädigung und kann 
die häufig gleichzeitigen echten luetischen Prozesse zur Abheilung bringen, ohne 
den tabischen oder paralytischen Prozeß imgünstig zu beeinflussen, auf welche die 
spezifische Therapie nicht wirkt. 
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12) Meningismus nach Injektion von Neosalvarsan bei einem Säugling, von Ernst 
Slawik. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 14.) Bef.: E. Tobias (Berlin), 
ln der Ätiologie der serösen Meningitis und Pseudomeningitis nehmen die In¬ 
fektionskrankheiten den ersten Platz ein. Die Keihe der nichtinfektiösen Meningi¬ 
tiden ist bedeutend kleiner. Von ihnen sind besonders zu erwähnen die Meningi¬ 
tiden durch Insolation, durch Starkstrom und Blitzschlag, durch exogene Ver¬ 
giftungen und andere Himhautreizungen. Dazu gehört auch der geschilderte Fall 
eines Meningismus durch Salvarsaninjektiön bei einem 5 Monate alten Säugling. 
Die Mutter hatte frische Lues. Dem Kinde wurde zuerst eine frische Schmierkur 
appliziert bestehend aus 15 Türen von 1 j i g Unguentum cinereum. Zur Steigerung 
der prophylaktischen Therapie wurde noch 0,075 g Neosalvarsan intramuskulär 
glutäal injiziert. Nach 3 Tagen zeigte sich dann das Krankheitsbild: tonisch¬ 
klonische Krämpfe, Genickstarre, die große Fontanelle vorgewölbt, gespannt und 
pulsierend, staire, weite Pupillen, meteoritisches Abdomen. Besonders bemerkens¬ 
wert ist eine vorübergehende Amaurose. Die Lumbalpunktion ergibt klare Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit. Chloroformnarkose wirkt nur vorübergehend. Die Temperatur 
ist auf 38,2 gesteigert. Allmählich verschwinden die Anfälle, das Kind wird fieber¬ 
frei. Eine Schädigung bleibt nicht zurück. Verf. nimmt eine Idiosynkrasie des 
Zentralnervensystems gegen Salvarsan an, die die überempfindliche Keaktion des 
Zentralnervensystems verursacht hat. 


Sexuelles. 


13) Das sexuelle Motiv bei den Schülerselbstmorden, von A. Eulenburg. (Zeitschr. 

f. Sexualwiss. III. 1917. 12.) Bef.: Max Marcuse. 

Verf. leimt die Ansichten der älteren psychoanalytischen Schule (Freud, 
Stekel, Sadger u. a.), die in den Selbstmorden Jugendlicher lediglich einen 
Ausfluß der Sexualität, einen gewissermaßen selbst sexualen Akt („Hand an sich 
legen“: Masturbation!!) unbedingt, die Auffassungen der jüngeren, namentlich 
von Alfr. Adler geführten und beeinflußten Psychoanalytiker, die in der „neuro¬ 
tischen Dynamik“ die psychologische Grundlage des Selbstmordes sehen, der 
— ganz wie die Neurose und Psychose — eine „Sicherung“ darstelle, bedingt 
ab. Der Onanie und der Angst vor ihren Folgen als Ursache der Schülerselbst- 
mordc mißt Verf. eine sehr große Bedeutung deshalb nicht bei, weil nach seiner 
Erfahrung mindestens 90 bis 96% aller Schüler in den Altersstufen zwischen 12 
und 20 Jahren mehr oder weniger Masturbation betreiben und andererseits die 
Zahl der später unter den (vermeintlichen) Qnaniefolgen nervös-psychisch Leidenden 
enorm groß ist, die Zahl der jugendlichen Selbstmörder doch aber nur gering. Wo 
Onanie eine ätiologische Bolle spielt, handelt es sich fast immfe um Neurotiker. 
Nur in einem von 320 Fällen, die Verf. nach Ministerialakten qjngehend bearbeitet 
liat, gab homosexuelle Veranlagung die Veranlassung zum Selbstmord. Da¬ 
gegen ist zweifellos die Gesamtzahl der Fälle eine sehr erhebliche, in denen sexuelle 
Motive überhaupt als unmittelbare Auslösungsursachen von Schülerselbstmorden 
angesprochen werden müssen. Bei den Obersekundanern und Primanern sind 
namentlich Liebesverhältnisse von nicht geringer ursächlicher Bedeutung; 
sie führen auch nicht ganz selten zu Doppelselbstmorden. In der großen 
Mehrzahl aller Fälle hat man es mit degenerativen Konstitutionen zu tun, und 
in ihren Familien ist oftmals der Selbstmord geradezu „Erbgut“. Verf. verweist 


auf ein kürzlich erschienenes Werk des amerikanischen Experimentalpsychologen 
und Pädagogen Davenport, in welchem Familiengeschichten und Stammbäume 
von jugendlichen Selbstmördern gegeben werden und auf Grund deren zwischen 
einem „hyperkinetischen“ und einem „hypokinetischen“ abnormen Typus als 


angeborenen Temperamenten unterschieden und ihr Einfluß auf die Selbstmord- 
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neigung und die „Spezifizität des Selbstmordimpulses“ erörtert wird; besonder* 
auffällig ist die Tatsache, daß in solchen Selbstmordfamilien der Selbstmord 
gewöhnlich mit denselben Mitteln und vielfach auch in demselben Alter verübt 
wird. Das Verständnis für die Psychologie und Psychopathologie des jugendlichen 
Selbstmordes ist neuerdings auch durch die Monographie von Redlich und Lazar 
gefördert worden. 

14) Pathologische Folgezustände durch Coitus interruptus bei Frauen, von E. H. Kis c li 

(Zeitschr. f. Sexualwiss. 1917. III. 10/11.) Ref.: Max Marcuse. 

K. macht auf die noch viel zu wenig bekannten und mehr noch: viel zu wenig 
gewürdigten Schädigungen des weiblichen Organismus infolge des Coitus inter- 
ruptus-Brauches erneut aufmerksam. Im Bereiche des Nervensystems sind 
es mannigfache funktionelle Störungen, Erscheinungen namentlich der sexuellen 
Neurasthenie und der Hysterie, die in diesem Zusammenhänge auftreten. Recht 
häufig sind Schmerzen im Plexus pudendo-sacralis, Spinalirritationen, die Freud- 
sehe Angstneurose. 


UL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 

Bef.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 14. Januar 1918. 

1. Herr Schuster: Demonstration eines Falles von Alexie. 


Ich bitte Ihnen einen sogenannten Schulfall einer reinen Alexie zeigen zu dürfen, 
welcher einige bemerkenswerte Einzelheiten aufweist. Patient, ein 45 jähriger Dreher, 
zeigt seit einigen Jahren zeitweise Zuckergehalt des Urins: augenblicklich ist kein Zucker 
nachweisbar. Lues und Potus werden negiert, Wassermann negativ. Am 17. XII. 1913 
rutschte Pat. bei der Arbeit aus und fiel mit dem Hinterkopf auf eine Kiste. Er richte te 
sich sofort auf, sah aber ganz blaß und verstört aus. Er arbeitete weiter, trotzdem er 
sofort eine Behinderung der rechten Hand und Kopfschmerzen verspürt haben will. Am 
21. XII. fand der Arzt einen Bluterguß in die Kopfhaut des Hinterkopfes: der Patient 
klagte über Kopfschmerz und Schwindel, Armschwäche rechts. Am 22. XII. trat plötz¬ 
lich eine rechtsseitige Lähmung auf. Ich sah den Kranken zuerst etwa ein Jahr nach Be¬ 
ginn des Leidens und beobachtete ihn seitdem dauernd; das jetzt vorhandene Symptomen- 
bild war anfänglich nicht ganz so rein vorhanden, sondern noch von einer ganz leichten 
Sprachstörung begleitet. Jetzt bestehen keine deutlichen hemiplegischen Symptome mehr, 
auch keine Reflexstörungen. Vorhanden ist eine rechtsseitige Hemianopsie, verbale und 
litterale Alexie (auch Ziffern werden meist nicht erkannt) bei erhaltener Schreibfähigkeit. 
Das Kopieren ist unmöglich. Die Sprache zeigt keine Störungen. Pat. erkennt Buch 
staben als solche und unterscheidet sie von Phantasiezeichen. Er kann Buchstaben auch 
dann nicht benennen, wenn er sie selbst kurz vorher aufgeschrieben hat. Sehr interessant 
ist, daß Pat. häufig dann lesen kann, wenn das zu Lesende vor seinen Augen geschrieben 
wird. Er verfolgt dann scharf die Bewegungen des Schreibenden und kann dann — ähn¬ 
lich wie die Blinden — mittels optisch-kinästhetischer Empfindungen lesen. Schreibt 
man geich hinterher das soeben kinästhetisch verstandene Wort nieder, ohne daß Pat. 
zusieht, so kann er es nicht lesen. Spontan kann Pat. fast alles richtig schreiben, doch hält 
er die Zeile beim Schreiben nicht inne. Das Zeichnen gelingt sehr viel schlechter als das 
Schreiben. Pat., der früher geschickt gezeichnet haben soll, zeichnet jetzt etwa wie ein 
6 bis 7 jähriges Kind. Außer der Alexie bestehen jetzt keine nennenswerten optischen 
Störungen mehr. Eine anfänglich vorhanden gewesene partielle Seelenblindheit für zwei 
dimensionale Objekte ist jetzt fast ganz geschwunden. Pat. versteht jetzt nur die Einzel¬ 
heiten einer Zeichnung oder Abbildung noch nicht, sondern ergänzt sie aus seiner Phan¬ 
tasie. Farben wurden stets prompt erlauint. Eine eigentliche Apraxie habe ich nie fest 
gestellt. Trotzdem besteht eine gewisse Ungeschicklichkeit bei allen Hantierungen: 
Messer und Scheere kann Pat. auf Wunsch richtig anfassen und benutzen, geht aber nach 
Aussage seiner Frau nur sehr ungern mit diesen Instrumenten um und ißt z. B. viel lieber 
mit den Fingern als mit dem Messer und der Gabel. Bemerkenswert sind gewisse psychische 
Auffälligkeiten. Pat. ist äußerst reizbar, wird leicht ungeduldig und „gerät dann ganz 
außer sich“, stürzt zum Fenster, um sich herauszustürzen usw. Auffällig ist ferner eine 
gewisse Unbesinnlichkeit: Pat. vergißt plötzlich in der Unterhaltung gewisse ihm völlig 
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vertrante Dinge so i. B., daß sein Sohn im Felde steht und andere wichtige Dinge, — 
besinnt sich aber dann auf Ermahnung sofort der betreffenden Daten wieder. Pat. fomn 
sich, nach Aussage seiner Frau, nicht gehörig orientieren, auch abgesehen von den mit 
Hemianopsie zusammenhängenden Störungen nicht. So findet er sich auf etwas un¬ 
bekannteren Straßen nicht zurecht, erkennt eine Straße nur, wenn er in einer ganz be¬ 
stimmten Richtung sie betritt usw. Er kann nicht mit Geld hantieren, muß sich das Geld 
von anderen Leuten aus dem Portemonnaie nehmen lassen, um zu zahlen usw. Die Stim¬ 
mung ist eine auffällig euphorische, trotzdem sich Pat. der alektischen Störung bewußt ist. 

Bemerkenswert scheint mir am vorliegenden Fall zu sein, daß offenbar im 
Anschluß an den relativ leichten Fall auf den Kopf bei dem (wahrscheinlich dia¬ 
betisch erkrankten) Mann eine allmählich sich vergrößernde Hirnblutung auftrat, 
bemerkenswert scheint mir ferner, daß auch in diesem Falle, wie in einigen anderen 
von mir beobachteten und beschriebenen (Monatsschrift f. Psych. u. Neurol. XXV, 
Ergänzungsheft), neben der Alexie eine leichte Seelenblindheit bestimmter Art 
. vorhanden war, sowie schließlich, daß eine Beihe psychischer erheblicher Auf¬ 
fälligkeiten besteht, welche trotz der »offenbaren Kleinheit des Krankheitsherdes 
nur als Allgemeinerscheinungen aufgefaßt werden müssen. Die Frage nach den 
Unterschieden der von Agraphie begleiteten und der von Agraphie freien Alexie 
möchte ich hier nicht erörtern. Nur das möchte ich bemerken, daß auch der vor¬ 
liegende Fall mit gegen die Dejerinesche Auffassung von der Wesensverschieden¬ 
heit der beiden Formen zu sprechen scheint. Ich nehme auch für diesen Fall meine 
früher schon gegebene Erklärung der erhaltenen Schreibfähigkeit an: daß Patient 
deshalb schreiben konnte, weil er vom Wortklangbild aus ohne Erweckung der 
Schrifterinnerungsbilder direkt die motorischen Zentren zu innervieren gelernt 
hatte. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Stier bemerkt, daß auffallend ist, wie gut der Patient die 
Schreibbewegungen des Schreibenden erkennt, und fragt, ob Versuche gemacht sind, 
durch Nachziehen der Schreibbewegungen eine gewisse Lesefähigkeit zu erzielen. 

Herr Bonhoeffer fragt, warum der Vortr. einen so besonders kleinen Herd 
annimmt. 

Herr Schuster: Herrn Stiers Frage kann ich dahin beantworten, daß der 
Kranke, wie fast alle derartigen Kranken, in der Tat etwas lesen kann, wenn er 
die einzelnen Buchstaben selbst mit seiner Hand nachführt, daß aber ein zusammen¬ 
hängendes Lesen anscheinend wegen der Störung der Merkfähigkeit nicht möglich 
ist. Zur Frage des Herrn Bonhoeffer bemerke ich, daß ich deshalb einen relativ 
kleinen Krankheitsherd annehme, weil sowohl alle Wirkungen des Herdes auf die 
sensiblen und motorischen Bahnen als auch alle weiteren erheblichen optischen Stö¬ 
rungen völlig fehlen. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer hat früher einen Alexiefall beschrieben, in dem sich die 
Störung der Merkfähigkeit auf das optische Gebiet beschränkte. Er fragt, ob es 
sich auch hier um eine umschriebene Merkstörung handelte. Fehlen von Seelen¬ 
blindbeit kann bei erheblicher Ausdehnung des Herdes nach hinten bestehen. 

Herr Schuster: Eine detaillierte Prüfung der Merkfähigkeit auf den ver¬ 
schiedenen Sinnesgebieten habe ich nicht vorgenommen, doch glaube ich, daß 
eine allgemeine Herabsetzung der Merkfähigkeit besteht. Eigenbericht. 

Herr Förster erinnert an die Arbeiten von Reichardt, nach denen es bei 
Fall aufs Hinterhaupt zu typischen Bildern einer traumatischen Psychose mit 
charakteristischen Lese- und apraktischen Störungen kommt. So scheint auch in 
Schusters Fall das Hinfallen ätiologisch in Frage zu kommen. Das braucht keine 
Blutung, kann auch eine einfache Zertrümmerung von Hirnsubstanz gewesen sein. 


2. Herr Stier: Über respiratorische Affektkrämpfe im frühkindlichen Alter. 

Vortr. hat 29 Fälle von „Wegbleiben“, wie der volkstümliche Ausdruck für die 
von Ibrahim als „respiratorische Affektkrämpfe“ bezeichneten krampfartigen Zu- 
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stände der kleinen Kinder lautet, untersucht und den allgemeinen Gesundheits¬ 
zustand dieser Kinder, ihre Abstammung und ihr weiteres Schicksal, im Durch¬ 
schnitt über 5 Lebensjahre, verfolgt. Die Anfälle selbst — bei Schreibeginn nach 
Affekterregungen, Hintenüberfallen, Atemstillstand, Bewußtlosigkeit, Zyanose, 
eventuell Zuckungen und Einnässen, hinterher Müdigkeit — traten danach bei 
Knaben sehr viel häufiger auf als bei Mädchen, sie setzten in zwei Drittel der beob¬ 
achteten Fälle im 2. Halbjahr oder 2. Lebensjahre zuerst ein, ihr spätester Beginn 
lag im 6. Jahre. Erbliche Belastung mit Geistes- und Nervenkrankheiten konnte 
fast stets nachgewiesen werden, 6 mal sogar gleichartige Vererbung; in auffallend 
großer Zahl fanden sich Ohnmächten und andere vasomotorische Störungen auch 
in der Verwandtschaft. Beziehungen zur Spasmophilie oder Rachitis konnten 
nicht festgestellt werden, auch nicht zu Schwachsinn oder anderen geistigen Stö¬ 
rungen; wohl aber bestanden immer eine ausgesprochen neuropathische Kon¬ 
stitution mit gesteigerter sensibel-sensorischer und emotiver Erregbarkeit und ganz 
besonders eine Labilität und Übererregbarkeit des ganzen vasomotorischen 
Apparates, die #ohl als unerläßliche Grundlage der Anfälle angesehen werden 
kann. Ausgelöst wurden die Anfälle zunächst bei den Kleinsten immer durch ein¬ 
fachen Schreck beim Fallen, Stoßen oder Schlag durch die Eltern oder Spiel¬ 
kameraden. Mit zunehmendem Alter und auch schon mit Wiederholung der An¬ 
fälle wurden die psychischen Ursachen komplizierter, und es traten als auslösendes 
Moment Unlustgefühle über nichterfüllte Wünsche mehr in den Vordergrund. Das 
Ende der Anfälle ist meist nicht genau zu bestimmen; in 85°/o der Fälle hörten die 
typischen Anfälle zwischen dem 3. und 6. Lebensjahre auf. Fast stets finden wir 
bei diesen Kindern dann aber in der weiteren Kindheit und Jugendzeit bei Er¬ 
regungen das Auftreten von Anfällen, die bald mehr den respiratorischen Affekt¬ 
krämpfen, bald mehr Ohnmächten ähneln oder deutlich hysterischen oder 
epileptiformen Charakter tragen. Übergänge zu den von Bratz beschriebenen 
affekt-epileptischen Anfällen waren deutlich nachweisbar. Zu der echten Epilepsie 
bestehen dagegen keinerlei Beziehungen oder Übergänge. Für die Behandlung ist 
der beliebte „Klaps“ zur Abkürzung oder Verhinderung de« Anfalls meist ver¬ 
geblich, allgemeine Hebung des Ernährungszustandes und vor allem körperliche 
Abhärtung wirken dagegen nachweisbar gut. Im ganzen dürfte es sich um ein in sich 
geschlossenes Krankheitsbild handeln, das unsere Aufmerksamkeit besonders er¬ 
fordert wegen der Übergänge zu den oft schwer deutbaren vasomotorischen bzw. 
hysterieähnlichen Anfällen der Jugendlichen, besonders der Soldaten jetzt im 
Kriege. (Der Vortrag erscheint demnächst ausführlich.) Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Bonhoeffer fragt, .ob Vortr. selbst einen Anfall gesehen 
hat. B. hat nie einen derartigen Anfall gesehen und ist nach den Angaben der 
Angehörigen zweifelhaft, ob wirklich Bewußtlosigkeit dabei besteht. 

Herr Stier hat selbst einen Anfall gesehen, dabei bestand Bewußtlosigkeit, 
d. h das Kind reagierte auf keinerlei Reize. 

Herr Cassirer hat mehrfach bei einem Kinde diese Anfälle gesehen. Sie bieten 
ein völlig anderes Bild als die epileptischen. Es ist ihm doch zweifelhaft, ob wirk¬ 
liche Bewußtlosigkeit besteht, d. h. ob etwas über den Stillstand der Atmung 
Hinausgehendes dabei ist. Dagegen spricht auch die Möglichkeit, die Kinder schnell 
durch einen Reiz aus diesem Zustand scheinbarer Bewußtlosigkeit zurückzurufen. 
Jedenfalls ist der Bewußtseinszustand ein ganz anderer wie bei Epilepsie. 

Herr Bonhoeffer fragt, ob die Pupillenreaktion bei dem Anfall beobachtet 
werden konnte. 

Herr Cassirer verneint das. 

Herr Stier (Schlußwort): Die Angaben der Mütter über die Bewußtlosigkeit 
sind doch sehr beachtenswert. Wenn man die Anfälle wie gewöhnlich nicht sieht. 
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ist jedenfalls die Unterscheidung von der Epilepsie nach der Schilderung nicht so 
einfach und doch praktisch sehr wichtig. 

3. Herr Rudolf H. Foerster: Demonstration von mikroskopischen Präparaten 
der Medulla oblongata bei einem Fall von Syringobulbie, (Publikation erscheint 
an anderem Orte.) 

iv; Mitteilung an den Herausgeber. 

Professor Reichardt, Würzburg, Psychiatrische Klinik, bittet tun Mitteilung von 
Fällen, welche in das Gebiet der Hirnschwellung, des Pseudotumor cerebri, der Menin¬ 
gitis serosa und nichteitrigen Enzephalitis, sowie verwandter, mit Himdruck einher¬ 
gehender Zustande gehören, und welche speziell bei Himverletzten oder Himgeschädigen 
aller Art, dann aber überhaupt bei Kriegsteilnehmern beobachtet worden sind. Da eine 
Messung des Sohädelinnenraumes an der Leiche meist nicht vorgenommen worden sein 
wird, sind vor allem die klinischen Erscheinungen vonBedeutung: Lebensalter; Gesundheits¬ 
zustand vor der Hirnerkrankung; Veranlassung des Himschwellungsvorganges (Ver¬ 
wundung, speziell Himverwundung ? Hirnerschütterung ? Hirnkontusion ? Infektion ? 
reflektorischer Shock vom Vagus- oder Splanchnicusgebiet ? psychische Shockwirkung ? 
Fehlen einer erkennbaren äußeren Ursache, Auftreten nach Axt epileptischer oder kata¬ 
tonischer Zustände?); Art des Auftretens und des Verlaufes des Himschwellungsvorganges 
(akut? subakut? chronisch?); Art der Symptome (himdruckahnliche Erscheinungen? 
epileptiforme Anfälle? psychische und vegetative Störungen?); Art des Todes und Sym¬ 
ptome beim Todeseintritt (rascher Tod? rudimentärer oder ausgebildeter epileptiformer 
Anfall? Coma mit Himdruckerscheinungen? Cyanose und Dyspnoe?); Leichenbefund 
(Zeichen des akuten Himdruckes ? ! Vermehrung oder Verminderung der Himflüssigkeit ?). 
Auch um Zusendung entsprechender Sonderabdrücke wird gebeten. 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Oktober bis 31. Dezember 1917. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgefiihrt) 


J. Anatomie. Schaffer, Norm. u. pathol. Hirnfurchung. Ztscbr.f.d.ges.Meor. XXXVIII. 
H. 1 u. 2. — Derselbe, Furchenbildung. Ebenda. — Borchardt, M. u. Wjasmenski, N. medianns. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CVH. H. 5. — Uemura, Gland. pinealis. Frankfurter Ztechr. 
f. Pathol. XX. H. 8. — Müller, H., Markscheidenfärbung. Deutsche med. Woch. Nr. 46. 

— OUvecrona, Markscheidendarstellung. Centr. f. allg. Path. Nr. 21. 

II. Physiologie. Matula, Nervenzentren bei Dekapoden. Pflügers Arch. CLXIX. 
H. 10 —12. — Goldscheider, Willens Vorgang. • Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Pikier, 
öinnesphysiol. Untersuch. J. A. Barth, Leipzig. — Nyström, Schmerzsinn des Skelett- 
systerns. D. Ztschr. f. Chir. November. — Eichhorn, N. fac. u. Gaumen. Ztschr. f. Ohren¬ 
heilk. LXXV1. H. l u. 2. — Söderbergh, Radikul. Innerv, der Bauchmuskeln. Arkiv för 
ixure medic. L. H. 1 bis 2. — van der Hoeve u. da Kieijn, Labyrinthrefl. u. Augen. Pflügers 
Arch. CLXIX. H. ö bis 9. — Ehbecke, Temperaturempfind, u. Reflexzentr. Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. Bauer-Jokl, Senilismen am Zentralnerv. Wien. med. 
Woch. Nr. 46. — Anders, Zentralnerv bei Gasödem. Münch, med. Woch. Nr. 60. — 
Richter, Hugo, Stirnhirnschwund mit Verblödung. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVIII. 
H. 1 u. 2. — Schaffer, Histopath. der Neuroglia. Ebenda. 

IV. Neurologie. Allgemeinen : Kollarits, Ermüdung und Erregung. Med. Klin. 
Nr. öl. — Sachs, E., Künstl. Unterbr. d. Schwangersch. bei Nervenkr. Med. Klin. Nr. 42. 

— Porges u. Fuchs, A., Cirurg.-neurol. Grenzfälle. Bruns’ Beitr. f. klin. Chir. CVII. H. 6. 

— Meningen: Lindberg, Meningealblut. u. eitr. Mening. im Säuglings&lter. Jahrb. f. 
Kin derh! LXXXVT. H. 6. — Bernhard-Karrer, Subarachn. Blut, bei Neugeb. Mon. f. Kinder- 
heilk. XIV. Nr. 5. — Streit, Meningitis. Arch. f. Ohrenheilk. CI. H. 1. u. 2. — Gruber 
u. Kerschensteiner, Meningokokken-Mening. Ergehn, d. inn. Med. n. Kinderh. XV. — 
Vorster-Orought and Kennedy, Pneumococc. mening. Brit med. Joorn. 13. Okt — Karczyfüld, 
Typhusmening. Wien. klin. Woch. Nr. 49. — Vogt, E., Eitr. Mening. in d. Gravidität. 
Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Borries, Otogene Meningitis. Ztschr. f. Ohrenheilk. LXXVI. 
H. 1 u. 2. — Froboese, Lam. cribr. u. eitr. Men. Ebenda. Nr. 61. — Symmers, Fulminant 
cerbr.-spinal fever. Brit med. Jonrn. 15. Dez. — Wilson and Gray, Syphil. mening. Brit 
med. Journ. 29. September. — Schottmüller, Meningitisbeh. Ther. d. Gegen w. H. 11. — 
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Zerebrales: Blriny, Vorbeiseigen. Internat Zentr. f. Ohrenheilk. XV. Nr. S. — Mebotd, 
Blutdrucksteig. als Frühsympt. der Himarterioakl. Münch, med. Woch. Nr. 43. — Fuchs, 
Ernst, Ophthalmopleg. int Wien. med. Woch. Nr. 43. — GOtermana, Malt Hiranerren- 
lfthm. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LVII. H. 3 bis 5. — v. Dzismbowski, Pseudosklerose 
u. Wilson. Ebenda. H. 6. — de Brun, Amnesie paladienne. Presse ntod. N* 61. — 
Aphasie, Agraphie: Singer, Kurt, Kryptogene Aphasie. Med. Klinik. Nr. 49. — 
Frischeis, Kindersprache u. Aphasie. Abhandl. aus d. Neur. (S. Karger). H. 8. — Pick, 
A., Motor. Aphasie durch Schläfelappenläsion. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 52. — 
Frischeis, Dasselbe. Ebenda. — Hirntumor, Himabszess: Strim, Röntgend, u. Hira- 
geschw. Nord. med. Arkiv. C. H. 2. — Geipel, Gehirngeschw. Mon. f. Unfallh. Nr. 10. 
— Salmon, Tum. du 3 C ventric. Presse ntod. N° 56. — Blau, Otogene intrakran. Erkr. 
Beitr. z. Anat etc. des Ohres. X. H. 1 bis 3. — Kleinhirn (Vestibulärapparai): 

Jelgersma, Cerebellaratr. bei d. Katze. Journ. f. Psychol. u. Neur. XXIII. H. 3. u. 4. — 
Blohmke u. Reichmann, B&r&nyscher Zeigeversuch. Arch. f. Ohrenheilk. CI. H. 1 u. 2. — 
Hovel!, Mentores sympt. Brit med. Journ. 15. Dez. — Kobrak, Mentoresche Krankh. nach 
Erysipel. Beitr. z. Anat. etc. des Ohres. X. H. 1 bis 3. — Bulbäre Erkrankungen, 
Myasthenie: Herzog, Fr., Myasthenische Ermüdung. D. Arch. f. klin. Med. CXXIII. 
H. 1 u. 2. — Wirbelsäule .• Kleinmann, Spondyl. tuberc. D. Ztschr. f. Chir. CXLL 
H. 5 u. 6. — Schlesinger, H., Wirbeltumoren. Wien. med. Woch. Nr. 46 u. 47. — Rücke so- 
mark: Feigenbaum, Bückenmarksblut bei Skorbut. Wien. klin. Woch. Nr. 46. — Lettner, 
Myelitis dissemin. acuta. Wien. klin. Woch. Nr. 42. — Wollt (Metz), Spast. Spinalpar. 
auf hered.-syph. Basis. Dermatol. Centr. Nr. 12. — Poliomyelitis: Loewy, P., Polio- 
myel. acuta nach Verwundung. Wien. med. Woch. Nr. 46. — Multiple Sklerose: 
Richter, Hugo, Atyp. mult Skier. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXX VIII. H. 1 u. 2. — Ohm, 
Nichtberufl. Augenzitt. Arch. f. Ophthalm. XCIV. H. 2. — Tabes, Friedreichsehe 
Krankheit: Behr, C., Tab. Sehnervenatr. Klin. Mon. f. Augenh. Sept./Okt. — Karezag, 
Neosalvarsan bei Tabes. Deutsche med. Woch. Nr. 40. — L iquor: Q ueckenstedt, Liquor 
bei Erkr. periph. Nerven. Deutsche Ztschr. f. Nerv. LVII. H. 6. — Reflexe: de KleQa 
u. v. Leeuwen, Vestib. Augenreflexe. Arch. f. Ophthalm. XLIV. H. 3/4. — Stähle, Oppen- 
heim-Phän. beim Fünftagefieber. Münch, med. Woch. Nr. 44. — Periphere Nervet a- 

lähmungen: Singer, Kurt, Lähmungen im Bereich der Schulternerven. Mon. f. Psych. 
XLll. H. 5. — Donath, Wiederkehr der Muskeltätigkeit nach Operation an kontinuitäts¬ 
getrennten Nerven. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. LVII. H. 3 bis 5. — 
Neuralgie, Migräne: Chavasse, Myalgia. Brit med. Journ. 22. Dez. — Rodella, Fuß¬ 
sohlen-Kremasterreti. bei Ischias. Corr.-Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 51. — Neuritis, 
Landry, Herpes »oster, Pellagra, Lepra, Beri-Beri, Nerventumoren: 

Donath, Polyneur. rheum. des Plex. brach. Wien. klin. Woch. Nr. 41. — Volk u. Stiefler, 
Schäd. der periph. Nerven durch Erfrierung. Wien. klin. Woch. Nr. 48. — Kraus, B., 
Lepra. Wien. klin. Woch. Nr. 40. — Sordelll u. Fischer, Hermann, Serum bei Lepra. 
Ebenda. — Vegetatives Nervensystem, Innere Sekretion: v. Korcynski, Vegeta¬ 
tiver Tonus u. veget. Neurosen. Med. Klinik. Nr. 41 u. 42. — Hart, C., Endokrines System 
u. Konstit. Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Basedow , Myxödem , Tetanie Frankau, 

Nystagm. rotator. bei Basedow. Arch. f. Augenh. LXXXII1. H. 1. — Liek, Schilddrüsenres. 
bei Based. Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Bolten, Hypothyreoidie. Deutsche Ztschr. 
f. Nervenh. LVII. H. 3 bis 5. — Eichhorst, Hypophyse bei Kretin, u. Myxödem.. D. Arch. 
f. klin. Med. CXXIV. H. 3 u. 4. — Neurath, Kalkentzieh, u. Nervenübererregb. Wien, 
med. Woch. Nr. 46. — Bolten, Pathogenese der Tetanie. Mon. f. Psych. XLll. H. 4. — 
Resch, Pathogenese der Spasmophilie. Jahrb. f. Kinderb. LXXXVI. H. 4. — Guggisberg, 
Maternitätstetanie. Corr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 50. — Raynaud, Sklerodermie, 
Vasomotorische Neurosen: Rothfeld, Akroasphyxie. Deutsche Ztschr. f. Nerverh. LVII. 
H. 3 bis 5. — Rosenleid, S., Quincke sches ödem mit Epil. Ther. d. Gegenw. H. 11. — 
Thost, Quinckesches Ödem. Münch, med. Woch. Nr. 42. — Kayser-Petersen, Dasselbe. 
Ebenda. — Ehrenwall u. Gerhartz, Dasselbe. Ebenda. Nr.51. — Funktionelle Neurosen: 
Cimbal, Zwecks- u. Abwehrneurosen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVII. H. 5. — Herzig, 
Hysterie, eine Neurose oder Psychose? Ebenda. — Hollmann, F. A., Kordatonie u. Herz- 
neurasth. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — Förster, Hyster. Beakt. u. Simul. Mon. f. 
Psych. XLIL H. 5 u. 6. — Jellinek, Hyster. Spitzfuß. Wien. klin. Woch. Nr. 46. — 
Hasebrook, Neurose des Fußes. Deutsch. Arch. f. klin. Med. CXXUI. H. 5 u. 6 u. Fortschr. 
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d. Med. 10. Not. — Neutra, Hyster. u. simnL Hinken. Wien. kirn. Woch. Nr. 41. — 
Flasch, Bemerk, hieran. Ebenda. Nr. 60. — Saudek, Ther. d. Enor. noct Ebenda. — 
Barth, Psychogene Lähm, der Sprache u. des Gehörs. Med. Klin. Nr. 61. — Velel, Nerv. 
Herzstör. Med. Corr. d. Württemb. Landesver. Nr. 49. — Uek, Nerv. Darmspasmos. 
Mönch, med. Woch. Nr. 52. — Bachstez, Funkt. Blepharospasmns. Wien. klin. Woch. 
Nr. 50. — Piek, A., Vorbeireden in hyster. Dämmerzust Mon. f. Psych. XLII. H.4. — 
PÖtd, Wechselwirk, hyster. u. org. zerebr. Störungsmechanismen. Jahrb. f. Psych. XXXVII. 
H. 3. — Pichler, Simulierte Gesichtsfeldeinschränk. Arcb. f. Ophthalmol. XCIV. H. 8/4. 
Chorea, Tic: Boas, K., Chorea min. u. Syph. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVH. H. 6. — 

Hätschelt, Bauchmuskeltic. Wien. med. Woch. Nr. 46. — Epilepsie: Busch an, Diagn. 
der Epil. Deutsche militärärztl. Ztschr. H. 21/22. — Ganter, Epil. Mädchen als Rechen- 
könstlerin. Alle. Ztschr. f. Psych. LXXIU. H. 6. — Bolten, Epil. u. Tetanie. Deutsche 
Ztschr. f. Nervenh. LVII. H. 3 bis 5. — Edinger, Ammonshorn u. Epil. Wien. med. Woch. 
Nr. 46. — Scheller, Reaktiver Faktor bei Fugue n. Dipsomanie. Mon. f. Psych. XLII. 
H. 4. — Tetanus: Gutsmann, Tetanus. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. CVII. H. 8. — 
Couteaud, T^tanos et tdtanophobie. Presse m6d. N° 53. — Hesse, W., Spättetanus. D. 
Arch. f. klin. Med. CXXIV. H. 3 u. 4. — Mann, Robert, Spättetanus. Wien. klin. Woch. 
Nr. 45. — Stutzin, Spättetanus. Med. Klin. Nr. 48. — Meyer, Erich, u. Weiler, Tetanische 
Muskelverkürz. Mönch, med. Woch. Nr. 49. — Betz u. Duhamel, Serumbeh. des Tetanus. 
Ebenda. Nr. 40. — Vergiftungen: Schnyder, Hirnödem bei Pilzvergift Viertelj. f. ger. 

Med. LIV. H. 2. — Alkoholismus : Weichbrodt, Abnahme des Alkoh. während des 
Krieges. Mon. f. Psych. XLII. H. 4. — Syphilis: Hauptmann, Nervenlues. Mon. f. 
Psych. XLII. H. 6. — Trauma: Horn, Organ. Nervenleiden u. Unfall. Fortschr. d. 
Med. Nr. 2. — Goldmann, Meni6re nach Kopftrauma. Deutsche Ztschr. f. Nerv. LVII. 
H. 3 bis 6. — Hedinger, Trauma u. Anenr. der bas. Himarter. Corresp.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. Nr. 42. — Binswanger, L., Kommotionspsychosen. Ebenda. — Kriegsbeobach¬ 
tungen. a) Allgemeines: Hinrichsen, Die Kriegspsychose bei den kämpfenden Völkern. 
Basel. Verl. v. E. Finckh. — Strümpell, Schädig, der Nerven u. des geist. Lebens durch 
d. Krieg. F. C. W. Vogel. Leipzig. 90 S. — Neumann, O. P., Dienstfänigkeit Berl. klin. 
Woch. Nr. 49. — ». Sarbö, Kriegsnervenschädig. Wien. klin. Woch. Nr. 41 u. 42. — 
Leo, W., Kriegsneurol. Beobacht. Langensalza. Verl. v. Wendt u. Klauwell. — Bostroem, 
Neurolog. Fronterfahr. Med. Klin. Nr. 50. — Kafka, Blut- u. Liquorreakt. bei Kriegs- 
teiln. Münch, med. Woch. Nr. 42. — Lewandowsky, Dienstfäh. u. Dienstbeschäd. bei 
organ. Nervenkr. Med. Klin. Nr. 42. — Wagner (Gießen), Dienstbeschäd. Ztschr. f. d. 

5 es. Neur. XXXVII. H. 3 u. 4. — Lissau, Narkot. u. Schlafmittel bei Kriegsteilnehmern. 

'her. d. Gegenw. H. 10. — Hellpach, Therap. Differenzier, der Kriegsnervenkr. Med. 
Klin. Nr. 48. — b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: Stiefler, Psych. u. Neu¬ 
rosen im Kriege. Jahrb. f. Psych. XXXVH. H. 3. — Oppenheim, H., Kriegs- u. Unfall¬ 
neurosen. Berl. klin. Woch. Nr. 49. — Nörchen, Kriegsneurosen. Ebenda. Nr. 51. — 
Btach, Kriegsneurosen. Wien. med. Woch. Nr. 46 u. 47. — Kohnstamm, Sejunktionshyst. 
der Kriegsteilnehmer. Berl. klin. Woch. Nr. 47. — Richter, August, Kriegsneurose u. 
Psychogenie. Wien. klin. Woch. Nr. 52. — Reiss, H., Kriegsneurose. Wien. klin. Rund¬ 
schau. Nr. 41 bis 49. — Voss, G., Soziale Bedeut d. Kriegsneurosen. Ärztl. Sachv.-Ztg. 
Nr. 21. — Plehn, Nervöses Kriegsherz. Mönch, med. Wocn. Nr. 52. — Gutzeit, Körperi. 
Syrapt. bei Kriegshyst Ebenda. Nr. 41. — Nonne, Suggestivbeh. der hysteriformen Stör, 
bei Kriegsneur. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVH. H. 3 u. 4. — Spranger, Beh. d. Kriegs¬ 
neurosen. Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Flath, Kriegszitterer. Mönch, med. Woch. 
Nr. 40. — Hirschfeld, R., Dasselbe. Ebenda. — Williamson, Neuraefh. following shell shock. 
Brit. med. Journ. 1. Dezember. — Hurst, War neuroses. Ebenda. 29. September. — 
PrQmers, Beh. d. Kriegshysteriker. Med. Klinik. Nr. 44. — Kaufmann, F., Beh. d. mot 
Kriegsneurosen. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Blum, V., Beh. der Harninkontin. bei 
Soldaten. Wien. klin. Woch. Nr. 50. — Uebermelster u. Siegerist, Neurosenepidemie in 
einem Kriegsgefangenenlager. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVH. H. 8 u. 4. — Rauten¬ 
berg, Abderhalden sch es Verf. in d. Kriegspsych. Deutsche militärärztl. Ztschr. H. 23/24. 
— c) Gehirn: Stern, Erich, Denkpsycnol. Unters, an Hirnverl. Journ. f. Psychol. u. 
Neur. XXIII. H. 3 u. 4. — Brüning, üirnzyste nach Schußverletzung. Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir. CVII. H. 3. — Hahn, Otto, Lumbalpunktion bei Kopfschüssen. Ebenda. CVIH. 
H. 3. — Hulles, Oper. Beh. der Kopfschüsse. Wien. med. Woch. Nr. 46. — Schultz, J. H., 
Nach beh. Kopfverletzter. Mon. f. Psych. XLH. H. 6. — d) Rückenmark: Mayo- 
Robson, Injuries of spinal cord. Brit. med. Journ. 29. Dez. — Bauer, J., Rückenmarks- 
erschütt. Wien. med. Woch. Nr. 46 u. 47. — e) Periphere Nerven: Souttar, Nerv, 
injuries. Brit. med. Journ. 22. Dez. — Strohmeyer, Fernschäd. periph. Nerven. D. Ztschr. 
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f. Cbir. CXLII. H. 5 bis 6. — Moynihan, Injaries of the pheriph. nerve». Brit med. Journ. 

3 . Nov . — Mauss u. Krüger, Hugo, Schußverl. periph. Nerven. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
Oviil. EL 2. — Descouts, Stupeur des nerfB periphär. d’orig. träum. Presse mdd. N® 55. 

— Lehmann, Walter, Knochenatr. nach Nervenschassen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CVIL _ 
H. 5. — Stoffel, Schicksal Nervenverletzter. Münch, med. Woch.. Nr. 47. — Heile, Operat. 
Freileg. verletzter periph. Nerven. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CVIIL H. 1. — WoW- 
gemuth, Frühoper. d. Nervenverl. Münch, med. Woch. Nr. 44. — Enderlen, Nervennaht. 
Deutsche mea. Woch. Nr. 44. — Ransehburg, Dasselbe. Mon. f. Psych. XLII. H. 5. — 
Forssmann, Nervenüberbrückung. Deutsche med. Woch. Nr. 40. — Müller, 0., u. BerbHnger, 
Edingersche Methode. Berl. klin. Woch. Nr. 46. — Cassirer, Prognose der Nervennaht. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVII. H. 3 u. 4. — KOnzel, Prognose der NervenschuBverl. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CVII. H. 5. — Muskuläre Erkrankungen: Johannessen, 
Myositis ossific. Jahrb. f. Kinderh. LXXXVI. H. 6. — Fleischer, Myoton. Dystr. Münch, 
med. Woch. Nr. 51. — Flatau, G., Atr. d. kl. Handmusk. Deutsche med. Woch. Nr. 42. 

— Baake u. Voss, G., Fortschreit. Muskelschwund mit myotonoiden Sympt Deutsche 
Ztschr. f. Nervenh. LVII. H. 6. — Bossert-Rollett, Lipodystr. progr. Mon. f. Kinderheilk. 
XIV. Nr. 4. — Familiäre Erkrankungen: Kooy, Heredodegeneration bei Zwillingen. 
Deutsche Ztschr. f. Nerv. LVII. ä. 3 bis 5. — Hübner, Myotonie. Ebenda. — NaegeU, 
Myotonia atroph. Münch, med. Woch. Nr. 51. — Varia: Erben, Spast. Phänomene. Wien, 
paed. Woch. Nr. 46. — Ohm, Augenzitt. der Bergleute. Berl. klin. Woch.' Nr. 42. 

Y. Psychologie. Szymanski, Ration. Handeln bei Kindern. Ztschr. f. Psychol. 
LXXVIII. H. 5 u. 6. — Henning, Entlarvung der Hellseher. Journ. f. Psychol. u. Neur. 
XXHI. H. 1 u. 2. — Gereon, Schmerz u. Schreck. Ebenda. — Pöizl, Traumbilder u. in¬ 
direktes Sehen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVII. H. 3 u. 4. — Kinberg, Psychanalyt. 
Theorien. Ebenda. — Gehrcke, Auffassungsfähigk. Ztschr.f.Psychol. LXXIX. H. Ibis3. 

— Baade, Selbstbeobacht, u. Introvokation. Ebenda. — Derselbe, Wahrnehmungspro¬ 
zesse. Ebenda. 

YI. Psychiatrie. Allgemeines: Siemens, Neuere Ansch. in d. Psych. Berl. klin. 
Woch. Nr. 47. — Schröder, P., Systematik in der Psych. Mon. f. Psych. XLII. H. 6. — 
Sichert, Psych. u. Neurosen bei der Bevölk. Kurlands. AUg. Ztschr. f. Psych. LXXIII. 
H. 6. — Cohn, Toby, Künstl. Abort bei Neurosen u. Psychosen. Berl. klin. Woch. Nr. 50. 

— Hirschberg, S., Erzieh, u. Entw. eines psychopath. Knaben. Ztschr. f. pädag. Psychol. 
H. 11/12. — Sexuelles .* Pick, Friedei, Sexualstörungen im Kriege. Wien. klin. Woch. 
Nr. 45. — Grassl, Widernatürl. Unzucht Ztschr. f. Medizinalb. Nr. 21. — Rohleder, Heil, 
von Homosexual, und Impot. durch Hodeneinpfl. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — 
Funktionelle Psychosen (einschliesslich Dementia praecox )♦• Stransky, Man.- 
depr. Sympt. Wien. med. Woch. Nr. 46. — Gaupp, Seel. Leid u. Melanch. Med. Corr.- 
Bl. des Württemb. Landesvereins. Nr. 42. — Elmlger, Schizophrene Heredität. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 31/32. — Progressive Paralyse: Jahnel, Spiroch. bei Paralyse. 
Dermatol. Zeitschr. XXIV. H. 10. — Fankhauser, Hyaline Dogen, der Gefäße bei Para¬ 
lyse. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVII. H. 5. — Pilcz, Krieg u. Paralyse. Wien. med. 
Woch. Nr. 46. — Hussels, Augensympt. bei juv. Paralyse. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXIII. 
H. 6. — Forensische Psychiatrie: Rüge, P., Richter u. ärztl. Gutachten. Ärztl. Sach v.- 
Ztg. Nr. 20. — Raimann, Sinnestäuschungen. Wien. med. Woch. Nr. 46. — Therapie 
der Geisteskrankheiten: Sighart, Röntgenapparat in Heilanstalten. Psych.-neur. 
Woch. Nr. 37/38. 

YU. Therapie. Zappert, Kindl. Nervensystem u. operat. Entfern, der Rachenmandeln. 
Wien. med. Woch. Nr. 46 u. 47. — Laqueur, Sinusströme. Deutsche med. Woch. Nr. 41. 

— Christen, Schädig, durch Sinusstrom. Ebenda. Nr. 49. — Cohn, Toby, Multo- und 
Pantostat Berl. klin. Woch. Nr. 48. — Groddeck, Psychoanalyt. Beh. organ. Leiden. 
Verl, von S. Hirzel. Leipzig. — Horney, Technik der psycho-anal. Ther. Ztschr. f. Sexual- 
wiss. H. 6 u. ff. — Mohr, F., Psychotherapie. Med. Klin. Nr. 42. — Buttersack, Suggestion. 
Med. Corr.-Bl. d. Württemb. ärztl. LandeBver. Nr. 47 u. 48. — Bäumler, Herztät. in Hyp¬ 
nose. Münch, med. Woch. Nr. 43. — Kaplan, Hypnose, Animismus, Psychoanalyse. 
F. Deuticke. Leipzig u. Wien. 128 S. — Zeuner, Protylin. Klin.-ther. Woch. Nr. 47/48. 
Hesse, W., Eukodal als Narkotikum. Zentr. f. inn. Med. Nr. 51. — Rotschild, Dasselbe. 
Münch, med. Woch. Nr. 51. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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L Originalmitteilung. 

[Aus der Klinik für psychisch und Nervenkranke 1 and der Rhein. Prov.-Heil- und 
Pflegeanstalt za Bonn. (Direktor: Geheimr&t Westphal).] 

Über die Heilung von funktionellen psychischen Störungen 
nach der sog. Kaufmann-Methode . 2 

Von Stabsarzt d. Ree. Dr. H. Raethar, 

Oberarzt der Prov.-Heil* and Pflegeanstalt Bonn. 

Seit der Münchener Neurologentagung im September 1916, also nahezu 
1 Jahr lang, wende ich bei Neurosen mit funktionellen Störungen die Kauf- 

1 Reservelazarett I, Abt. Nervenklinik. 

* Nach einem kurzen Referat nebst Demonstration einer „Kaufmann-Heilung“ an¬ 
läßlich der Ijkgüng dof fceSeilschaft deutscher Nervenärzte in Bonn am 29. SeptemM 1 '^“' 
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mann-Methode an. Die Heilerfolge bei diesen Erkrankungen, die ich in 
meiner ersten Veröffentlichung im Dezember 1916 1 mit 97% angeben konnte, 
sind nicht geringer geworden, obwohl jetzt meiner , ,Kriegsneurotikerstation " 
fast durchweg hartnäckige und inveterierte Fälle, die in der Mehrzahl der Fälle 
auf anderen Sonderstationen bei Anwendung der Kaufmann-Methode versagt 
haben, ,,zur erneuten Behandlung“ zugewiesen werden. 

Ich kann heute auf mehr als 400 solcher ,,Neurosenheilungen“ zurück¬ 
blicken; ich verstehe darunter selbstredend nur Heilung der jeweiligen hysterischen 
Symptome, nicht etwa der hysterischen Konstitution. Und doch kann ich 
getrost behaupten, daß an den als „geheilt und voll erwerbsfähig“ zur Ent¬ 
lassung Kommenden, also nach abgeschlossener Nachbehandlung, die ich jetzt 
einschließlich eines 4wöchigen Probeurlaubs auf 8 Wochen ausdehne, nichts 
mehr in ihrem Habitus an den Hysteriker erinnern darf: es wird eben in der 
Nachbehandlung mit Freiübungen, Geräteturnen und Gartenarbeit an dem 
einzelnen so lange herumgefeilt und geradezu „erzogen“, bis auch die hysterischen 
Angewohnheiten, wie Aufgeregtheit bei besonderen Anlässen, Sichhängenlassen, 
wenn sie einmal schlecht geschlafen haben u. a. m., ganz beseitigt oder zum 
wenigsten in den Hintergrund gedrängt sind. Ich unterstütze diese „Erziehungs¬ 
arbeit“ durch straffe Disziplin, ohne jedoch den Vorgesetzten herauszukehren, 
wiederholten Appell an das Ehrgefühl des einzelnen, wie an den Korpsgeist 
der Abteilung und nicht zuletzt durch die „Androhung“ einer neuen Heil¬ 
sitzung nach Kaufmann, falls die „unmännlichen Angewohnheiten“ sich nicht 
legten. Die Probeurlaubsgewährung, die erst nach vollendetem Guß erfolgen 
darf, unbeirrbar durch dringliche Telegramme seitens plötzlich erkrankter An¬ 
gehörigen, Arbeitgeber u. a., handhabe ich als eine Art Belohnung für die auf- 
gewandte eigene Energie, als Ansporn für das selbsttätige Mitwirken in der 
Nachbehandlung. Während desselben soll der Geheilte sich in seiner Berufs¬ 
arbeit erproben. 

Daher mag es kommen, daß ich seit meinem ersten Versager (Fall von 
Handtremor, der in der Heilsitzung unstillbares Nasenbluten bekam) auch 
unter dem heutigen Material keinen mißlungenen Fall zu buchen habe, 
wohl einige nur gebesserte Fälle (3%). 

An dieser Stelle dürfte eine kurze statistische Bemerkung über die am 
häufigsten vertretene Berufsart meines Kriegsneurotikermaterials von Interesse 
sein. Obwohl wir hier in Bonn den Industriezentren sehr benachbart sind, 
war unter meinen Fällen der landwirtschaftliche Beruf der am häufigsten ver¬ 
tretene; es befanden sich unter 300 Geheilten: 


Landwirte und ähnliche Berufe.30,3% 

Handwerker (sämtliche Arten). ... 28,1% 

Fabrikarbeiter (Großindustrie).16,4% 

Kaufleute.9,3% 

Beamte und Lein er . . 6,3% 


1 .tfrchW. Itefrivfr. Bd. LVII. H. 2 und Deutsche med. Wochenschr. l!917. H. II. 
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Studenten.2,3% 

Bergleute.2,3% 

Verschiedene Berufe (Diener usw .) .5,0% 


Aber nicht nur körperlich funktionelle Störungen, sondern auch psychische 
Störungen auf hysterischer Grundlage gehen unserer Klinik fortgesetzt zu. 
Wir verdanken dieses Material zunächst wohl der geographischen Lage Bonns, 
insofern als fortgesetzt Lazarettzüge, besonders bei Offensiven, frisches Material 
direkt aus der Kampfzone bringen. Dann aber auch dem Umstand, daß die 
Kgl. Nervenklinik, mit der Bonner Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt eng ver¬ 
bunden, die Möglichkeit hat, Psychosen, die voraussichtlich längere Behandlungs¬ 
zeit erfordern, ohne erschwerende Formalitäten in die Anstalt zu verlegen, mit¬ 
hin in vielen Fällen nur eine Art Beobachtungs- und Durchgangsstation ist. 

Dem psychotischen Material, welches von vornherein den Verdacht einer 
Psyehogfenie erweckt — und derartige Psychosen bilden einen großen Prozent¬ 
satz unserer Zugänge — schenken wir naturgemäß das größte Interesse. Bei 
diesen funktionellen psychischen Störungen, die in der Regel nur von kurzer 
Dauer sind, andererseits vielfach differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
machen (Stupor!), vielfach auch körperlich funktionelle Störungen neben ihren 
psychotischen Erscheinungen aufweisen, werde ich sehr häufig vor die Frage 
gestellt, ob nicht auch für die hysterischen Seelenstörungen aller Art ein „aktiv 
psychotherapeutisches Heilverfahren“, die Anwendung stärkerer fara- 
discher Ströme im Sinne der Kaufmann-Methode in Frage kommt. 

Lange Zeit habe ich diese Frage verneint. Ich erinnere mich speziell eines 
Falles von wochenlanger halluzinatorischer Verwirrtheit deutlich psychogenen 
Gepräges: der Mann lag dauernd ängstlich gespannt mit hochrotem Kopf in 
seinem Bett, sah fortwährend Engländer und Maschinengewehre in den Ecken, 
an der Decke des Saales, machte vom Bett aus ängstliche Abwehrbewegungen, 
verkroch sich unter die Bettdecke u. a. m. Die Erscheinungen nahmen in den 
ersten Tagen (der Mann war auf Urlaub erkrankt!) seines Hierseins zu unter 
dem Einfluß häufiger ärztlicher Besuche, ließen dann aber prompt nach, als 
sich niemand, auch nicht die Mitpatienten, mehr um ihn kümmerten. Er ver¬ 
sank dann bald in einen psychogenen, mehrmonatigen Hemmungszustand 
mit leichten Zittererscheinungen bei Annäherung eines Arztes und wurde als 
z. kr. u. mit ziemlich hoher Rente entlassen. 

Heute würde ich anders verfahren: ich habe inzwischen, gedrängt von der 
Überlegung, daß, wenn hysterogene körperliche Störungen nach der Kaufmann- 
Methode zu beseitigen sind, auch hysterogene psychische Störungen zum 
wenigsten beeinflußbar sein müssen, die eingewurzelte Scheu des Psychiaters, 
alte, historisch gewordene Behandlungsarten (wie kalte Duschen, Drehstuhl usw.), 
wenn auch in veränderter Form wieder auszugraben, überwunden und die 
„moderne“ Schreckmethode, den faradischen Strom, mit verblüffendem Erfolg 
angewendet. Der Unterschied gegenüber der alten Psychiatrie ist ein zwei¬ 
facher: damals wurden alle Psychosen, auch solche endogener Art, mit Schreck¬ 
methoden ibefaatfuiqltJiich greife für meine faradische Behandlung dii* 
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als sicher hysterogen erkannten Seelenstörungen heraus. Zweitens 
— und aus diesem Grunde nenne ich diese Behandlung ,,nach der Kauf¬ 
mann-Methode“ — setze ich mit einer kräftigen Verbalsuggestion sofort ein, 
wenn die Ströme den Patienten ,,überrumpelt“ haben und dieser psychisch 
wieder in der Lage ist, eine suggestive Beeinflussung in sich aufzunehmen und 
für sich heilsam zu verarbeiten. Ich wende also gleichsam die verschiedenen 
Stadien der „Kaufmann-Methode“ in umgekehrter Reihenfolge an (mit Aus¬ 
nahme der Hysteriker, die an Anfällen oder an Erregungszuständen leiden, 
mithin in der Lage sind, eine psycho-therapeutische Vorbereitung vor der 
Strombehandlung in sich aufzunehmen). 

Ich sehe voraus, daß meine heutigen Ausführungen zahlreiche Gegner 
haben werden. Hielt doch Aschaffenburg auf dem Neurologentag in Baden- 
Baden 1916 die Anwendung der Kaufmann-Methode selbst bei Neurotikern, 
ohne psychische Störungen, für eine Härte, da Hysteriker immer als psychisch 
Kranke anzusehen wären. Diese Auffassung ist entschieden zu weit gegriffen: 
die heute nach der Kaufmann-Methode von neurotischen Störungen Geheilten, 
die sich wohl inzwischen auf viele Tausende angesammelt haben mögen, geben 
ein beredtes Zeugnis für die Heilsamkeit dieses anfangs so viel geschmähten 
„heroischen“ Heilverfahrens; 75% der Geheilten sind dankbar für die An¬ 
wendung und Heilung und heute völlig leistungsfähig in ihrem Beruf, wenn 
ich auf Grund meiner Katamnesen auf die Ergebnisse der anderen zahlreichen 
„Kaufmann-Stationen“ schließen darf. 

Zu dieser Reihe von geheilten Neurotikern kamen nun im Laufe der Zeit 
etwa 15% geheilte „Psychoneurotiker“, wenn ich die an hysterischen Seelen¬ 
störungen leidenden Patienten, die ich von ihren akuten psychotischen Störungen 
nach der Kaufmann-Methode befreit habe, so nennen darf. Das Wesentliche 
bei dieser Heilung ist, analog der Heilung von körperlich-funktionellen Störungen, 
die Suggestion, daß derartige geistige Störungen, wie sie jetzt geheilt worden 
seien, ein für allemal beseitigt seien. 

Im folgenden habe ich eine Reihe von Fällen aus meinem Material aus- 
gewählt, und zwar Hysteriker mit Anfällen (die ich als Übergangssymptome 
zwischen Neurose und Psychose bezeichnen möchte), transitorische Bewußtseins¬ 
trübungen bis zu langwährenden Dämmerungszuständen, psychogene Hemmungs¬ 
zustände bis zum Stupor katatonen Gepräges, Fälle von Depression, Pseudo¬ 
demenz, Verwirrtheits- und schweren, zum Teil gemeingefährlichen Erregungs¬ 
zuständen. 

Die Literatur über diese psychogenen geistigen Erkrankungen findet sich 
in den Birnbaumschen Sammelberichten 1 so eingehend referiert, daß ich mir 
fiir meine heutigen Ausführungen eine Wiederholung ersparen kann. Von be¬ 
sonderem klinischen Interesse waren die Fälle, die zunächst bezüglich der 
Diagnose „Katatonie oder Hysterie“ differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
machten, so manche Stuporformen, Gansersche Dämmerungszustände mit 
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reichlich schizophrenen Zügen, Läppische u. a. Ich verweise auf die diesbezüg¬ 
lichen Arbeiten von Bonhoeffer, Birnbaum, Hübner, Lückerath und 
vielen anderen (vgl. Birnbaums 1 und Schultzes* Literaturverzeichnis). 

Wederholt lag der Gedanke nahe, überrumpelnde faradische Ströme schon 
zur endgültigen Klärung der Differentialdiagnose anzuwenden, speziell bei 
Stuporformen und Läppischen mit insozialem Verhalten. Prinzipiell dürfte die 
Frage, ob man auch differentialdiagnostisch mit elektrischen Strömen zu Werke 
gehen kann, nicht bedingungslos abzulehnen sein. Machen wir doch Blut¬ 
abnahmen, Spinalpunktionen ohne alle Bedenken, wo sie zur Klärung der 
Diagnose nötig erscheinen. Warum dann nicht mit dem gleichen Recht eine 
Faradisierung mit mittelstarken Strömen, die geeignet sein kann, das psy¬ 
chotische Zustandsbild (z. B. bei Unfallkranken) mit einem Schlage zum 
Schwinden zu bringen ? Doch möchte ich für heute diese Frage bloß anschneiden. 

Einstweilen begnüge ich mich damit, mit der Anwendung des elektrischen 
Stromes bei psychischen Störungen, deren Diagnose als psychogene Geistes¬ 
störungen sichersteht, an die Öffentlichkeit zu treten. Weitere glückliche Er¬ 
fahrungen auf diesem Gebiet und umfassenderes Material, als mir heute zu 
Gebote steht, werden mich vielleicht im Laufe der Zeit zur Stellungnahme, ob 
mein Verfahren auch differentialdiagnostisch angewandt werden darf, drängen. 

Ich darf vielleicht im nachstehenden die Fälle von hysterogenen psychischen 
Störungen in extenso bringen, die ich nach der von mir modifizierten „Kauf mann - 
Methode“ 8 geheilt habe. 


Fall 1. Hysterische Anfälle mit anschließenden Dämmerzuständen, Angst¬ 
gefühle, Somnambulie. 

W., 33 Jahre, Versicherungsbeamter, Musketier. 

Vorgeschichte: Vater und Tante (Vaters Seite) geisteskrank. Eine Schwester 
starb mit 14 # Jahren an Gehimleiden, zwei Schwestern hochgradig nervenleidend. 
Ev selbst bekam bereits als Kind häufig Angstzustände und bei Bahnfahrten 
Übelkeit und Erbrechen. Mittelmäßiger Schüler. In der Folgezeit stets Druck 
im Kopf, Funkensehen und Ohrensausen, Schwindel beim Treppensteigen. 1912 
den ersten Schwindelanfall, verletzte sich dabei an der Stirn, hernach 1* Stunde 
bewußtlos mit Nasenbluten und Erbrechen. Nach diesem Anfall 3 Monate arbeits¬ 
unfähig. Seither Zunahme der Nervenbeschwerden: Kopfschmerzen, Schwindel¬ 
anfälle, Angstzustände, war deshalb fortgesetzt in ärztlicher Behandlung. Mai 
1915 eingezogen. Kam zu einem Landsturm-Rekrutendepot, wo infolge des vielen 
Postenstehens häufig Anfälle mit vollständiger Bewußtlosigkeit auftraten. Wurde 
mehrfach bewußtlos nach Hause, einmal in ein Krankenhaus gebracht. In letzter 
Zeit alle 4—6 Wochen einen Anfall mit Bewußtlosigkeit. Kam deshalb ins 
Lazarett. 

Hier aufgeregt, schlaflos, nachts unruhig, zeigte Airfälle mit Bewußtlosigkeit 
und Dämmerzuständen bis zu 2 Stunden Dauer, in denen er verwirrt sprach und 
fortgesetzt nach seiner Frau und Mutter rief. Tags darauf gewisse Rückerinnerung 
dafür, schildert das, was er im Anfall erlebt, wie c’nen Traum. 


1 Ebenda. Bd. XIV. H. 4. S. 341 ff. 

* E. Schnitze, Hysterie (Lehrbuch der Psychiatrie. Herausgegeben von Bins- 
wanger und Siemerling, S. 333ff.). 
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11). 4. 1917. Verlegung in die hiesige Klinik. 

Zeigte bei der Aufnahme ein sehr eigenartiges Verhalten, bricht öfters in 
Tränen aus, springt während der Exploration wiederholt auf. beißt sich auf seine 
Finger oder stampft sich auf die Füße und ruft: „Man muß gegen seine Nerven 
angehen; wenn man sich einmal unterkriegen läßt,.ist man verloren.“ Bezüglich 
seiner Anfälle schildert er, daß er kurz vorher stets Karbol rieche. Nachts leide 
er häufig an Angstzuständen, in denen er, ohne dagegen anzukönnen, das Bett 
verlassen und wandern müsse. Er glaube, daß er irrsinnig werde wie sein Vater, 
wenn ihm die Kraft und der Wille fehlten, dagegen anzugehen. 

Befund: Schwächlich genährter Mann mit einer Heike von Entartungs¬ 
zeichen. Fehlen des Bindehautreflexes, Zittern der Zunge, Reflexe sehr lebhaft, 
zeitweise leichter Patellarklonus, • Händezittern, leichte Gangstörung links, sonst 
körperlich o. B. 

20. 4. 1917. Bei seiner Aufnahme Verlegung auf die Station der nach 
Kaufmann Geheilten und sofortiger Beginn mit der psychischen Vorbereitung 
im Sinne dieser Methode. 

23. 4. 1917. Behandlung nach der Kaufmann-Methode unter der Sug¬ 
gestion, daß alle seine Störungen, auch die Anfälle, dadurch beseitigt würden. 
Eine leichte hinkende Gangstörung wurde dabei ebenfalls geheilt. 

30. 5. 1917. In der Nachbehandlung noch etwas passiv und klagsam, worauf 
grundsätzlich keine Rücksicht genommen wird. 

12. 6. 1917. Nachbehandlung mit Turnen, Gartenarbeit und Probeurlaub 
abgeschlossen. Anfälle, Angstzustände und psychisch abnormes Verhalten nicht 
mehr beobachtet. 

Entlassung als geheilt, voll erwerbsfähig, a. v. Kriegsindustrie. 

Katamnese (3 Monate später): Lobt sein Befinden, habe seit der Behandlung* 
keinen Anfall mehr gehabt, sei in der Kriegsindustrie im Bürodienst tätig. 


Fall 2. Schwere hysterische Anfälle mit Pupillenstarre. 

B., 22 Jahre, Landwirt, Musketier. 

Vorgeschichte: Vater herzleidend, eine Schwester desgleichen. Son>t 
keinerlei Erblichkeit. Er selbst während der Pubertät viel Herzbeschwerden und 
Ohnmächten, verletzte sich dabei öfters am Kopf, fühlte sich nach diesen Zu¬ 
ständen stets wohl. Gut gelernt. Mai 1915 eingezogen. Juni 1915 ins Feld. 
Oktober 1915 an die Front; Juli 1916 wegen Herzbeschwerden ins Lazarett. 
Bekam kurze Zeit danach seinen ersten Anfall. Dieser trat nach Aufregung auf. 
begann 'mit Herzklopfen; Pat. wurde daim bewußtlos und habe mit Armen und 
Beinen um sich geschlagen und sich an seinen Händen verletzt (eigene Angabe). 
Im Lazarett zeigte er zunächst eine wechselnde Herztätigkeit, der Puls schwankte 
zwischen 66 und 122. 1. 9. 1916 wurde der erste Anfall ärztlich beobachtet: 
plötzliches Auftreten von Weinkrämpfen, Schluchzen, Atemnot und Zuckungen in 
den Gliedern. Bewußtsein nur teilweise geschwunden. Starke Pupillenerweiterung. 
Nackenstarre. Dauer 1 j 2 Stunde. Nach diesem Anfall noch längerer Erregung.— 
zustand. Pat. liegt mit weitgeöffneten Augen, laut schluchzend, mit Händen und 
Füßen zitternd, da, das Bewußtsein erhalten. Starke Pulsbeschleunigung. 

In der Folgezeit fast täglich einen dieser Anfälle. Am 19. 9. 1916 wurde 
während des Anfalles Analgesie und verlangsamte Pupillenreaktion ärztlich fest- 
gestellt. Stets starke Tachykardie. 


26. 9. 1916. Typisch hysterischer Anfall mit tiefer Bewußtlosigkeit, Bewegungs¬ 
krämpfen in Armen und Beinen unter Beteiligung der Rücken- und Gesichts¬ 
muskulatur, Umherwerfen des Körpers und seufzenden, beschleunigten Atemzügen. 
Pupillen in der Weite stets wechselnd, auf der Höhe ihrer Erweiterung für Licht 


ronktion^los bei aufgehobenem Kornealreflex. 
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Amnesie hernach. Nach den Anfällen Schlafsucht und Kopfschmerzen. 21. 10. 1916. 
Verlegung auf meine Abteilung. 

Körperlich eine Reihe von Entartungszeichen. Fehlen des Bindehautreflexes, 
Zunge weicht nach rechts ab, zittert. Geruchsempfinduug stark herabgesetzt, 
unreine Herztöne. Sehnenreflexe stark gesteigert, beiderseits unerschöpfbarer Fuß- 
klonus, links unerschöpfbarer Patellarklonus, Fußsohlenreflex nicht auszulösen. 
Gangstörung im Sinne einer trepidanten Astasie und Abasie. Tachykardie wechselnd 
zwischen 84 und 180. Sonst körperlich o. B. 

24. 10. 1916. Sofortiger Beginn mit der suggestiven Vorbereitung im Simie 
der Kaufmann-Methode. 

30. 10. 1916. Kurz dauernder hysterischer Anfall, der unter Nichtbeachtung 
von Umgebung und Personal wesentlich milder als die früher beobachteten verlief. 

2. 11. 1916. Behandlung in einer Sitzung nach Kaufmann von 3 / 4 Stunde 
Dauer unter der Suggestion, daß Gangstörung, Zittererscheinungen und Anfälle 
dabei geheilt würden. Die körperlich funktionellen Störungen wurden restlos 
beseitigt. 

7. 12. 1916. Nachbehandlung mit Turnen und Gartenarbeit abgeschlossen. 
Seit der Heilsitzung kein Anfall mehr beobachtet. Pat. selbst behauptet, er habe 
in einer Nacht einmal einen Anfall gehabt. Entlassung als geheilt, unter 10°/ 0 
beschränkt, zeitig kriegsunbrauchbar. 

23. 6. 1917. Wiedereinweisung, da Pat. Rentenansprüche geltend machte 
mit folgender Begründung: er habe bei der geringsten Anstrengung starkes Herz¬ 
klopfen, würde schlapp, bekomme Zittern in den Beinen, Schmerzen in den 
Gelenken und Armen, Druck in der Herzgegend, schwitze leicht, habe auch 
verschiedentlich wieder Anfälle gehabt. 

Körperlicher Befund: Stark sonngebräunter Mann in kräfitigern Ernäh¬ 
rungszustand. Fehlen des Bindehautreflexes. Hypalgesie am ganzen Körper. Leb¬ 
hafte Patellarreflexe, Patellarklonus links (wie früher). Fußsohlenreflexe vorhanden. 
Nach Turnübungen leichtes Zittern in den Extremitäten. Romberg angedeutet, 
Lidflattem. Handinnenflächen zeigen Arbeitsschwielen. Sonst körperlich o. B. 

23. 6. 1917. Sofortiger Beginn mit der psychischen Vorbereitung im Sinne 
der Kaufmann-Methode. 

30. 6. 1917. Erneute Behandlung nach Kaufmann in 3 / 4 stündiger Sitzung 
mit der Suggestion, daß jetzt endgültig die Anfälle verschwinden und die volle 
Korperkraft und Arbeitsfähigkeit zurückkehren werden. 

21. 8. 1917. Nachbehandlung mit Turnen und Gartenarbeit sowie Probeurlaub 
abgeschlossen. Die Anfälle nicht mehr aufgetreten. Entlassung als geheilt, voll 
erwerbsfähig, weiterhin zeitig kriegsunbrauchbar. 

Katamnese (2 Monate nachher): Gesund geblieben. 


Fall 3. Hysterische Anfälle mit tobsuchtsartigen Erregungszuständen. 

W., 25 Jahre, Brauer, Unteroffizier. 

Vorgeschichte: Vater nervös, Schwester der Mutter geisteskrank, 3 Brüder 
nervös und alle wegen. ihres Leidens aus dem Felde zurück. Er selbst immer 
gesund. Guter Volksschüler. Als Brauer täglich 5—61 Bier getrunken. Viel 
Zigaretten geraucht. 1912—14 aktiv gedient. Bei Mobilmachung ins Feld. Sep¬ 
tember 1914 wegen Ischias im Lazarett. Dezember 1914 wieder ins Feld. Mai 
1915 wiederum wegen Ischias zurück. Im Juni 1915 wieder ins Feld. März 1916 
nach Granatexplosion in seiner Nähe Shock, hernach sehr matt und aufgeregt, 
kam für einige Wochen in ein Lazarett. Im Juni 1916 wieder ins Feld. Blieb 
immer leicht erregbar. Im Oktober 1916 wiederum Granatshock. Fiel um, wurde 
sehr aufgeregt und ängstlich, zitterte am ganzen Körper, besonders an den Händen. 

Am nächsten Tage war auch die Sprache stockend. Kam dann in verschiedene 
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Lazarette and hatte am 25. 11. 1916 zum ersten Male einen hysterischen 
Anfall.' Körperlich starkes, ticartiges Schulterzucken. In der Folgezeit noch 
häufige hysterische Anfälle und kurz dauernde Verstimmungen. Kam deshalb im 
Februar 1917 in ein Nervenlazarett. Hier suggestive Behandlung. Besserung der 
körperlich-funktionellen Erscheinungen, Fortbestehen seiner Klagen über unruhigen 
Schlaf und Reizbarkeit. Wurde am 28. 4. 1917 als g. v. zum Ersatz-Truppenteil 
geschickt. 

Am 21. 8. 1917. Aufnahme in dis hiesige Abteilung, da er bei der Truppe 
gegen einen anderen Unteroffizier in einem sinnlosen Erregungszustände tätlich 
geworden war, denselben gebissen hatte und nur mit Mühe von mehreren Kameraden 
gebändigt werden konnte. Nach diesem Erregungszustände trat ein hysterischer 
Anfall von mehreren Stunden Dauer auf. 

Körperlicher Befund: Leichter, feinschlägiger Tremor, besonders der 
rechten Hand, funktioneller Romberg und Lidflattem. Patellarreflexe nur mit 
Jendrassik auslösbar. Sonst körperlich o. B. 

Bei seiner Aufnahme sofortiger Beginn mit der psychischen Vorbereitung 
im Sinne der Kaufmann-Methode. 24. 8.1917. Behandlung nach der Kaufmann- 
Methode in einer Sitzung von 1 / 2 Stunde Dauer unter der Suggestion, daß seine 
Anfälle und seine Erregungszustände beseitigt würden. 

20. 9. 1917. Steht noch in Nachbehandlung. Hat nichts Gedrücktes mehr 
in seinem Wesen. Sagt, er fühle sich viel freier seit der Behandlung. Dient als 
Vorturner in der Tumriege der Abteilung. Bislang ohne Anfall und ohne Erregungs¬ 
zustand. 


Fall 4. Hysterische Anfälle; später Tobsuchtsanfälle mit Zerstörungstrieb 
(ohne Anfall) mit Amnesie. 

St.. 21 Jahre, Maurer, Musketier. 

Vorgeschichte: Ein Bruder des Vaters geisteskrank in Anstalt, sonst keine 
•Erblichkeit. Mäßiger Schüler. März 1916 eingezogen. Juni 1916 ins Feld. 
Januar 1917 durch Granatsplitter an der linken Schulter verwundet. Seither beim 
Ersatz-Truppenteil. Will bereits an der Front einen Anfall gehabt haben. Beim 
Ersatzbataillon traten diese häufiger auf und zwar immer nach Aufregung. Er 
werde bewußtlos und wisse dann nicht, was er tue. Von seiner Umgebung habe 
er gehört, daß er zuerst sehr aufgeregt werde und tobe und dann bewußtlos um¬ 
falle. Dauer dieser Anfälle 1 / 2 Stunde. 1914 wegen Körperverletzung 1 Jahr 
Gefängnis. Habe diese Strafe verbüßt. Wurde am 18. 7. 1917 wegen dieser Anfälle 
in die hiesige Klinik eingeliefert. Benahm sich von vornherein sehr ungehörig, 
schimpfte über die Verpflegung, war dem Arzt gegenüber mürrisch und verschlossen. 

Körperlicher Befund: Kräftiger, gut genährter Mann von gesunder Haut¬ 
farbe. Kleiner Schädel. Asymmetrische Gesichtshälften. Zunge zittert, desgleichen 
die ausgespreizten Finger. Anästhesie an den Unterschenkeln. Analgesie an» 
ganzen Körper. Lidflattern. Dermographie. Sonst körperlich o. B. 

Nach seiner Aufnahme Verlegung auf die Kriegsneurotikerabteilung und 
Beginn mit der psychischen Vorbereitung im Sinne der Kaufmann-Methode. 
19. 7. Erregungszustand: schimpfte über das Essen und schlug zwei Stühle und 
Teller entzwei. Machte hernach den Eindruck von Bewußtseinstrübung, reagierte 
jedoch auf Pupillenbeleuchtung. Wurde eingepackt, bekam eine Hyoszineinspritzung 
und wurde auf die geschlossene Beobachtungsabteilung verlegt. 20. 7. Gibt an, 
er könne sich an den gestrigen Vorgang nicht erinnern. 24. 7. Hat sich gut ge¬ 
halten, bittet um Rückverlegung auf die alte Abteilung. 25. 7. Wiederbeginn mit. 
der psychischen Vorbereitung im Sinne der Kaufmann-Methode. 30. 7. Be¬ 
handlung nach Kaufmann in einer Sitzung von l /* Stunde Dauer unter der 
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Entlassung 2 Monate nach der Behandlung als a. v. Beruf. Während der 
Nachbehandlung kein Anfall, kein Erregungszustand mehr. 

Fall 5. Psychogenie, Pseudodemenz mit schweren Erregungszuständen. 

N., 25 Jahre, Landwirt (nicht Soldat). 

Vorgeschichte: Vater geisteskrank, nach Schlaganfall gestorben. Sonst 
keine Erblichkeit. Mittlerer Schüler’ nie sitzen geblieben. Im 12. Lebensjahre 
,,Gelenkrheumatismus“, konnte nicht gehen vor Schmerzen in den Knien und in 
den Waden. Im 16. Lebensjahre Wiederholung diesem Leidens. Damals Schmerzen 
in den ganzen Beinen. 1912—14 aktiv gedient. Bei Mobilmachung ins Feld. Sep¬ 
tember 1914 auf Artilleriebeobachtungsstand verschüttet. Stürzte dabei von einer 
Leiter herunter. War kurze Zeit bewußtlos. Einige Tage nachher Kribbeln am 
Körper, Kopfschmerzen, Lähmung in den Beinen, dann Zittern. 1916 aus dem 
Militärverhältnis mit 50% Rente entlassen. In der Folgezeit wiederholt in Lazarette 
gebracht, da er Einspruch gegen seine Rente erhoben hatte. Der Einspruch wurde 
abgelehnt. Wurde dann zunehmend erregbarer, vertrug sich nicht mit seiner 
Umgebung, hatte an allem etwas auszusetzen. Konnte zu Hause nicht mehr ge¬ 
halten werden, zumal er in einem solchen Erregungszustände einen tätlichen 
Angriff mit einem Messer auf seine Schwester gemacht und diese verletzt hatte. 
Wurde deshalb in einer Irrenanstalt untergebracht. Dort wiederholt Erregungs¬ 
zustände mit anfallsähnlichen Erscheinungen. In der Zwischenzeit völlig stumpf, 
teilnahmslos herumsitzend unter dem Bilde einer Peeudodemenz. Wurde ent¬ 
mündigt. 

Hörte eines Tages von seiner Schwester, daß Störungen wie die seinigen in 
Bonn nach einem neuen Heilverfahren beseitigt würden. Wurde daraufhin wieder 
reger in seinen Affekten und verlangte, ebenfalls geheilt zu werden. Am 12. 5. 1917 
Aufnahme als Privatpatient. An Klagen äußerte er Kopfschmerzen, leichte Erreg¬ 
barkeit, Zittern, das zeitweise in Anfälle ausarte, so daß er geführt werden müsse, 
Lähmung im rechten Arm, stotternde Sprachstörung, Herabsetzung der Sehkraft, 
könne nur mit Schutzbrille lesen. 

Körperlicher Befund: Mittelgroßer, gut gebauter und genährter Mann. 
Abnorme Schädelbildung, Pupillen leicht verzogen, sonst o. B.; einige Entartungs¬ 
zeichen, Herabsetzung des Bindehaut- und Homhautreflexes, starkes Hautnacli- 
röten, Tachykardie, gesteigert« Patellarreflexe, schwache Achillessehnenreflexe. 
Ausgedehnte analgetische Zonen, Herabsetzung der Schmerzempfindung an den 
übrigen Körperstellen. Rhythmische, klonische Zuckungen beider Arme, die sägend 
nach vorne bewegt werden. Hinkende, funktionelle Gangstörung? allgemeines 
Körperzittern, starke Einengung des Gesichtsfeldes, stotternde Sprache. Sonst 
körperlich o. B. 

Psychisch machte der Pat. bei der Aufnahme einen stumpfen, fast blöden 
Eindruck. 

Wurde unter fortgesetzter Beeinflussung zunehmend freier und reger und 
infolgedessen mit Erfolg auf die Kaufmann-Methode vorbereitet. 14. 5. 1917 
Behandlung in einer Sitzung nach Kaufmann von l / t Stunde Dauer unter der 
Suggestion, daß sowohl seine Erregungszustände wie seine körperlichen Beschwerden 
beseitigt würden. Der Heilerfolg in der Heilsitzung war ein vollkommener. 24. 5. 
Nachbehandlung mit Turnen und Gartenarbeit. Anfängliche Klagen über Schlaf¬ 
losigkeit und schreckhafte Träume legten sich bald. Erscheint im ganzen noch 
labil. 26. 5. 1917* Entlassung als geheilt, voll erwerbsfähig in seine Familie. 

Katamnese: Ein Rückfall bis heute (4 Monate später) noch nicht gemeldet. 
Steht dem elterlichen Gut vor. Aufhebung der Entmündigung eingeleitet. 


Fall 6. Hysterische Dämmerzustände. 

N., 28 Jahre, Dlreher, Musketier. 
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Wurde auf der Straße liegend bewußtlos aufgefunden und am 27. 6. 1917 
in der hiesigen Abteilung eingeliefert. Befand sich in einem schweren hysterisehen 
Dämmerzustand. Lag mit rotem Kopf bewußtlos da. reagierte nicht auf schmerz¬ 
hafte Reize. 

Körperlicher Befund: Fehlen des Bindehaut- und Homhautreflexes, Ent- 
artungszeichen, Fehlen des Gaumen- und Ra'chenreflexes. Sonstige Reflexe in ge¬ 
wöhnlicher Stärke, starke Dermographie. Motilität aufgehoben. 

29. 6. 1917. Unverändert fortdauernder Dämmerzustand. 

30. 6. 1917. Nach der Kauf mann-Methode behandelt und der Dämmer¬ 
zustand in kurzer Sitzung beseitigt. 

31. 8. 1917. Entlassung als geheilt, voll erwerbsfähig, a. v. Schreiber Heimat. 
Während der 2monatigen Nachbehandlung kein Anfall, kein Dämmerzustand mehr 
beobachtet. 

Vorgeschichte (nachträglich erhoben): Keine Erblichkeit. Er selbst wegen 
Tbc. in Heilstättenbehandlung. 1910 Lues. Wurde August 1914 eingezogen, hielt 
die Ausbildung gut aus, war im Felde bis Januar 1917, kam wegen Bronchial¬ 
katarrh ins Lazarett und zum Ersatzbataillon, wurde im Februar 1917 beurlaubt, 
bekam auf der Rückreise auf dem Wege zum Bahnhof einen Anfall. Anfang 1917 
beging er eine unerlaubte Entfernung, für die er ebenfalls einen Anfall geltend 
machte. Der § 51 wurde ihm nach längerer Beobachtung in der hiesigen Klinik 
für diese Straftat zugebilligt (hysterische Dämmerzustände). 

Beurteilung: Es handelt sich im vorliegenden Falle um einen hysterischen 
Dämmerzustand bei einem Mann, der nach früher gemachter Beobachtung an 
Anfällen und Dämmerzuständen litt und hinreichend bekannt war, um sofort 
durch ein aktives therapeutisches Verfahren behandelt zu werden. Der Erfolg 
war immerhin befriedigend: der Mann hat. während der ganzen Nachbehandlung 
inklusive eines längeren Probeurlaubs keinen Anfall bzw. Dämmerzustand mehr 
bekommen. 

Katamnese (1 Monat später): Ist frei geblieben. Arbeitet in seinem Beruh 


Fall 7. Akuter hysterischer Dämmerzustand (stuporähnlich) von mehreren 
Wochen Dauer nach Granatshock. 

K., 20 Jahre, Landwirt, Artillerist. 

Pat. wurde am 8. 5. 1917 per Lazarettzug direkt aus der Kampfzone in der 
hiesigen Klinik eingeliefert. Er wurde auf Tragbahre gebracht, da er weder gehen 
noch stehen dconnte. Eine Antwort war nicht zu erhalten. Typischer hysterischer 
Dämmerzustand. 

9. 5. 1917. Sieht auf, wenn man sich direkt vor ihn hiustellt. Reagiert auf 
Aufforderungen, z. B. seinen Namen zu schreiben, bringt aber nichts zuwege. Bei 
der Aufforderung, in die Hände zu klatschen, was ihm vorgemacht wird, bewegt 
er nur leise die Zeigefinger. Aufgefordert, die Hand zu geben, bringt er die «einige 
nicht heran. 

11. 5. 1917. Anläßlich der körperlichen Untersuchung bekommt Pat. eine 
Art Anfall: gegen Ende der Untersuchung beginnt er plötzlich beschleunigt zu 
atmen, den Kopf hin und her zu werfen, wobei sein Gesicht lebhaft sich rötet. 
Dauer 2 Minuten. Hernach schließt Pat. die Augen, wie um zu schlafen, öffnet 
sie jedoch sofort auf Anruf. Macht bei Fragen Gesten mit dem Kopf, gibt zu 
verstehen, daß er glaubt, noch in Frankreich zu sein. Beginnt allein zu essen, 
meldet sich durch Gesten, wenn er aufgenommen sein will. 

13. 5. 1917. Noch keine wesentliche Lösung des stuporähnlichen Zustandes. 
Nahrungsaufnahme gut, großes Schlafbedürfnis, scheint jedoch die an ihn ge¬ 
richteten Fragen allmählich besser aufzufassen. Man sieht, wie er sich, jedoch 
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Worte, wie Papa, Mama, mit den Lippen zu formulieren, geschweige denn zu 
flüstern. Hustenstöße, ihm vorgemacht, kann er nicht nachmachen. 

15. 5. 1917. Unter fortgesetzter Beeinflussung seiner Umgebung etwas freier 
geworden. Noch völlig mutistisch. Zum Sprechen aufgefordert, müht er sich 
unter unzweckmäßiger Anwendung fast der ganzen Körpermuskulatur bei Rötung 
des Gesichts, Hin- und Herwerfen des Kopfes und auffälligen Preßbewegungen 
vergeblich ab, ein Wort heraus zu bekommen. Bei diesen Preßbewegungen Pu- 
pillenreaktion verlangsamt. 

20. 5. 1917. Keine wesentliche Lösung des stuporähnlichen Zustandes, doch 
im Vergleich zu dem Befund bei der Aufnahme freier, Vorgänge in seiner Um¬ 
gebung mit den Augen verfolgend. Auffassungsvermögen noch stark gestört. 
Wurde durch wiederholtes Üben dazu gebracht, allein zu stehen und sich entlang 
der Bettstellen zu bewegen. Der Gang taumelnd, spastisch-ataktisch, unter fort¬ 
währendem Abknicken im Kreuz. 

21. 5. 1917. Heilsitzung nach der Kaufmann-Methode, % Stunde Dauer. 

Nach Beendigung derselben psychisch völlig frei, orientiert, Sprache laut, etwas 
stotternd, Gang normal. 

22. 5. 1917. Nachbehandlung abgeschlossen. Entlassung als geheilt und voll 
erwerbsfähig auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt; a. v. Beruf, Heimat. 

•Vorgeschichte (nachträglich erhoben): Der Vater des Pat. gibt an: Pat. 
von Kind an schwerfällig im Lernen, besonders im Rechnen und Schreiben. 
Sprache immer stotternd gewesen, habe deshalb einen Stotterkursus im Alter 
von 13 Jahren mitgemacht. Sei immer schwächlich gewesen (Zwilling, Sieben- 
numatskind). Habe bei ängstlichen Aufregungen, z. B. bei der Prüfung zur Kon¬ 
firmation, immer nicht sprechen können. 

Angaben des Pat. zur Vorgeschichte nach erfolgter Heilung: Er sei in der 
Nacht vom 26. zum 27. April 1917 mit Reservepferden zur Batteriestellung ge¬ 
ritten, habe freies Feld passieren müssen und dort wahrscheinlich Artilleriefeuer 
bekommen, Näheres wisse er nicht mehr, vor allem nicht, wodurch er das Bewußt¬ 
sein verloren habe und was mit den Pferden geschehen sei. 

Körperlicher Befund bei der Aufnahme: Entartungszeichen. Augen¬ 
bewegungen gehemmt. Bindehautreflex fehlt. Zunge wird nur mit Mühe vor¬ 
gebracht und unruhig gehalten. Lähmungen im Fazialisgebiet (Zähnezeigen, Stirn- 
runzeln nicht ausführbar). Geruchsempfindung stark herabgesetzt. Völlige Sprach¬ 
losigkeit. Sensibilität, nicht wesentlich gestört. Pat. verzieht bei oberflächlichen 
Nadelstichen schmerzhaft das Gesicht. Dermographie, lebhafte Hautreflexe. Grobe 
Kraft in Armen und Beinen fast aufgehoben. Mäßige Tachykardie. 

Beurteilung; Es handelt sich im vorliegenden Falle um einen zweifellos 
durch Shock entstandenen schweren hysterischen Dämmerzustand, der anfänglich 
unter dem Bilde eines Stupors verlief, dann unter sachgemäßer Beeinflussung in 
der 3. Woche seines Bestehens sich allmählich zu lösen begann. Dabei zeigte es 
sich, daß auch auf körperlichem Gebiet funktionelle Störungen bestanden (Paresen, 
Mutismus). Die vorbereitete Grundlage war in einer Imbezillität mäßigen Grades 
vorhanden. 

Katamnese (4 Monate später): Völlig gesund geblieben. Arbeitet in der 
Landwirtschaft-. 

Fall 8. Hysterischer Stupor. 

Z., 19 Jahre, Landwirt, Musketier. 

Pat. wurde am 17. 8. 1917 in völlig benommenem Zustande in die hiesige 
Klinik eingeliefert. Man hatte ihn, auf dem Bahnhof auf einer Bank sitzend, 
früh morgens gefunden. Er gab auf Befragen keinerlei Antwort, stierte immer in 
die gleiche .Richtung, ^zeigte an körperlichen Erscheinungen einen bestgp^igfgi Lid- 
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schlag. Hatte einen Urlaubsschein in der Tasche von einer Garnison, die in ent¬ 
gegengesetzter Richtung von Bonn liegt. 

Bei der Aufnahme stumm, stiert vor sich hin, leistet einfachen Aufforderungen 
in gebundener, maschinenmäßiger Weise Folge. Ißt allein, läßt apathisch alles 
mit sich geschehen. Aufforderungen, die Zunge zu zeigen, die Hand zu geben 
u. dgl., leistet er nicht Folge. Er bleibt auf dem Fleck, wo er hingestellt wird, 
regungslos stehen. Nadelstichen weicht er nicht aus. Die erhobenen Arme läßt 
er sofort wieder schlaff fallen. 

Körperlicher Befund: Großer, mittelkräftiger Mensch, blaß. Lebhafte 
Reflexe, rechts unerschöpfbarer Fußklonus, funktioneller Romberg, tiefe Nadel¬ 
stiche werden anscheinend gespürt, sonst körperlich o. B. 

Erkundigungen bei der Truppe ergaben, daß Pat. erst am 14. 6. 1917 als 
Rekrut eingestellt worden sei, vom 20. 7. 1917 bis 17. 8. 1917 Emteurlaub in seine 
Heimat erhalten habe, jedoch nicht aus Urlaub zurückgekehrt sei. Statt dessen 
war am letzten Urlaubstage Aufnahme hier erfolgt. Pat. sei während seiner Zu¬ 
gehörigkeit zur Kompagnie stets gesund gewesen. 

18. 8. 1917. Keine Katalepsie, keine Befehlsautomatie, sonst ganz unver¬ 
änderter Stuporzustand. 

29. 8. 1917. Unverändert, folgt zeitweise einfachen Aufforderungen. Ver¬ 
legung auf meine Abteilung. 

4. 9. 1917. Die Verlegung und genaue Nachuntersuchung hat keinerlei Ein¬ 
fluß auf den Zustand des Pat. gehabt. Es besteht unveränderter Stupor. 

4. 9. 1917. Bei Anreden sieht Pat. nie auf, sondern stiert ins Leere, sagt 
höchstens „ja, ja“. 

5. 9. 1917. Behandlung in einer ^ständigen Sitzung nach Kaufmann und 
völlige Beseitigung des Stupors. 

Verlauf der Heilsitzung: Pat. wurde in Bauchlage mit der faradischen Walze 
kräftig in Rücken und Nacken bestrichen, worauf sehr bald das Aufwachen aus 
dem Stupor erfolgte, Pat. sich den festhaltenden Händen zu entziehen suchte 
und fortgesetzt rief: „Wo bin ich denn hier, soll ich denn totgemacht werden?” 
Daraufhin (nachdem der Strom etwa 1 Minute auf ihn eingewirkt hatte) Ab¬ 
brechen des Elektrisierens und Beginn mit kräftiger Verbalsuggestion, die anfangs 
nicht aufgefaßt wurde, dann aber unter fortwährender Weiterelektrisierung (im 
ganzen 5 Minuten) perzipiert und von dem Kranken verarbeitet wurde. Bei den 
angeschlossenen Übungen noch leicht benommen. 

6. 9. 1917. Gestern abend kurz nach der Heilsitzung bereits völlig frei, hatte 
sich inzwischen orientiert, hatte keine Ahnung, wie er hierhergekommen und wie 
lange er bereits hier ist. 

Vorgeschichte (nachträglich erhoben): Vater starb an Lungenentzündung. 
Mutter angeblich jahrelang nervenleidend, starb an Schlaganfall. Eine Schwester 
schwach und kränklich. Eine Vatersschwester habe Anfälle. Er selbst als Kind 
zweimal Lungenentzündung und Scharlach, sonst immer gesund. Habe sich nacli 
seinem Eintritt beim Militär immer Gedanken über die häuslichen Verhältnisse 


gemacht, da seine Schwester mit Gefangenen allein sein elterliches Bauerngut 
bewirtschafte. Während seines Ernteurlaubs habe er sich immer wohl gefühlt und 
schwer gearbeitet. Er wisse noch, daß er am 17. 8. in den richtigen Zug, der ihn 
zur Garnison bringen sollte, eingestiegen und mitgefahren sei, von da an wisse er 
nichts mehr. Am Tage vor der Abfahrt habe er Hafer gemäht und könne sieh 
jetzt nicht mehr darauf besinnen, was am Rest dieses Tages gewesen sei und was 
er getan habe. Das Bewußtsein sei .erst während der Behandlung am 5. 9. 1917 
wiedergekehrt, doch erst hernach, als er wieder zu Bett lag, sei er richtig klar im 
Kopf geworden. Ähnliche Zustände habe er noch nicht gehabt. 

DL&Jlm besuchende Schwester gibt, an, der Pat. habe zu Hause schwer ge- 
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arbeitet, sei dann, einen Tag früher, als der Urlaub zu Ende, heimlich 
abgefahren, ohne sich zu verabschieden. 

Oktober. Steht noch in Nachbehandlung. Bislang frei geblieben. 1 

Fall 9. Psychogener Hemmungszustand mit ängstlichem Affekt. 

R., 33 Jahre, Bauunternehmer, ungedienter Landsturmmann. 

Vorgeschichte: Keine Erblichkeit. Er selbst nie ernstlich krank. War 
4 Monate im Felde bei einem Landsturmbataillon. Kam wegen Nierenleiden zu¬ 
rück, seither meist im Revier oder Lazarett, klagte über Schmerzen in der Brust, 
im Kreuz und häufige Kopfschmerzen. 

21. 9. 1916. Lazarettaufnahme. Macht den Eindruck eines Schwerkranken, 
zeigte für seine verschiedenen Klagen keine somatische Unterlage. 

31. 10. 1916. Hysterischer Anfall, der bei kräftigem Zureden nachließ. 

6. 11. 1916. Noch immer den Eindruck eines Schwerkranken, spricht nicht, 
zittert fortgesetzt mit Armen und Händen, atmet schnaufend und seufzend, die 
Stirn ist gerunzelt, der Gesichtsausdruck mürrisch, ablehnend. 

16. 12. 1916. Sagt anf Befragen, es gehe etwas besser, im übrigen unver¬ 
ändert. Eine Spezialbehandiung auf einer Nervenstation wird nicht für nötig 
erachtet, sondern Verlegung in ein Heimatlazarett zur weiteren Erholung. 

11. 1. 1917. Auf Anordnung der Lazarett-Musterungskommission in eine 
Nervenstation überwiesen. Auf der Fahrt dorthin bekam der Pat. einen lang- 
dauernden Zitteranfall, so daß ihn die Mitfahrenden aussetzen ließen. 

13. 1. 1917. Einlieferung auf die Nervenstation. Zitternd und unsicher in 
seinen Bewegungen, gehemmter, gequälter Gesichtsausdruck, schlaff zusammen¬ 
gesunkene Haltung. 

25. 2. 1917. Unverändert, teilnahmslos und gehemmt, sondert sich von 
seinen Kameraden völlig ab. 

31. 3. 1917. Aufnahme in der hiesigen Klinik. 

Befund: Schwächlicher, schlecht genährter Mann, kongestionierte Gesichts¬ 
farbe, mehrere Entartungszeichen. Bindehautreflex fehlt, Geruchsempfindung 
herabgesetzt, Analgesie am ganzen Körper, grobe Kraft in Armen und Beinen 
herabgesetzt, Gang unsicher, zitterig, zeitweise klonische Zuckungen in der Brust¬ 
muskulatur, Händezittern, Sprache stockend, leise, starke Hautschrift, Tachykardie. 

Psychisch: Sehr gehemmt, gibt auf Fragen nur einsilbige Antworten, weint 
verschiedentlich ohne ersichtlichen Grund während der Exploration, stöhnt und 
seufzt fortgesetzt, atmet erregt, Haltung zusammengesunken, unmilitärisch Vor¬ 
gesetzten gegenüber, nimmt von seiner Umgebung keine Notiz, legt sich bei der 
Untersuchung hin, als wenn er schlafen wolle. 

Bei seiner Aufnahme Verlegung auf die Station der nach Kaufmann Ge¬ 
heilten und Versuch einer suggestiven Vorbereitung im Sinne dieser Methode. 

Pat. ist jedoch nicht beeinflußbar, setzt allen Bemühungen ein beharrliches 
Schweigen entgegen, liegt mit mürrischem Gesichtsausdruck und gerunzelter Stirn 
gehemmt in seinem Bett, zeigt deutlichen, ängstlichen Affekt, wenn man sich ihm 
nähert. 

4. 4. 1917. Behandlung in einer Sitzung nach Kaufmann von */t Stunde 
Dauer und kräftiger Verbalsuggestion während des Elektrisierens in dem Sinne, 
daß er jetzt von allen Störungen geheilt werde. 

31. 5. 1917. In der Nachbehandlung im ganzen etwas still, sbnst psychisch 
völlig frei. Keine funktionellen Störungen, keine ängstliche Hemmung mehr. 
Entlassung als geheilt, voll erwerbsfähig, a. v. Kriegsindustrie. 

Katamnese (4 Monate später): Gesund geblieben. Arbeitet in seinem Beruf. 

1 Inxviachep x y. im Beruf und vollerwerbsfähig entlassen. Gesund geblieben. 
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Fall 10. Psychogener Hemmungszustand unter dem Bilde einer „trauma¬ 
tischen Demenz“. 

Sch., 40 Jahre, Bergmann, Wehrmann. 

Vorgeschichte: Keine Erblichkeit. Mittlerer Schüler. Mit 17 Jahren Schiag 
auf den Kopf. 1899—1901 aktiv gedient. Bei Mobilmachung ins Feld. Mehrfach 
leicht verwundet. Nach der zweiten Verwundung am Halse Februar 1915 verlor 
er die Sprache für kurze Zeit. Die Wunde heilte bald, er kam wieder zur Trupp« 
und wurde dann wegen Nervenleidens wieder zurückgeführt. Näheres darüber, 
ob er verschüttet worden sei, wisse er nicht. Erhebungen in der Heimat ergaben, 
daß Pat. niemals Anzeichen eines Nervenleidens gezeigt habe. Der Feldtruppenteil 
berichtete, daß Pat. zuerst im September 1914 einen Armschuß erlitten habe. 
Im Januar 1915 erneut an die Front, erlitt er bereits im Februar 1915 eine 
Granatsplitterverletzung an der rechten Halsseite. Die Behandlung erfolgte das 
zweitemal in einem Kriegslazarett, und am 1. Juni 1915 wurde Pat. einem Feld¬ 
truppenteil wieder zugeführt. Bereits am 5. Juni meldete er sich wegen Nerven¬ 
leidens krank, und führte die Kompagnie das ausbrechende Nervenleiden auf die 
zwei vorausgegangenen Schußverletzungen zurück. Seither mit wenigen Unter¬ 
brechungen in Lazaretten. Zeigte zunehmend psychogene Symptome. Psychisch 
eine große Schwerfälligkeit und Langsamkeit im Denken, Handeln, in seinem 
ganzen Verhalten, erschwerte und langsame Auffassungsfähigkeit. Merkfähigkeit, 
Gedächtnis erheblich herabgesetzt. Seine Erinnerung besonders von der Zeit 
seiner ersten Verwundung an im September 1914 weist große Lücken auf. Seine 
Kenntnisse erscheinen außerordentlich gering. Es traten Angstzustände auf, ohne 
daß er dieselben hernach motivieren konnte. Er deutete unverfängliche Fragen 
falsch und kam zu depressiv gefärbten Wahnideen. Seine Stimmung war meist 
gedrückt und weinerlich. Er bot so das Zustandsbild einer traumatischen 
Demenz. In verschiedenen fachärztlichen Begutachtungen wurde Hysterie als 
Grundlage seiner psychischen Störung ausgeschlossen und gar angenommen, daß 
Pat. im Felde einen Unfall erlitten habe, auf den er sich nicht mehr besinnen 
könne, der den Schädel getroffen und eine organische Schädigung des Gehirns 
herbeigeführt habe. Nur ein kleinerer Teil der Symptome sei vielleicht psychogener 
Natur, das Hervorstechende an den Erscheinungen stehe wohl im Zusammenhang 
mit der angenommenen organischen Störung. 

Pat. wurde mit 40% erwerbsbeschränkt bemessen und als dauernd kriegs¬ 
unbrauchbar erachtet. Daraufhin wurde Behandlung auf der hiesigen Station ver¬ 
fügt und Pat. am 26. 7. 1917 aufgenommen. 

Körperlicher Befund: Anormale Schädelbildung, Prognatie, asymmetrische 
Gesichtshälften, geschlängelte Temporales, Tachykardie, funktioneller Romberg, 
Dermographie, Hand- und Kopfzittem, normale Reflexe, die bei der Auslösung 
vom Pat. künstlich gesteigert werden. Analgesie am ganzen Körper, Fehlen des 
Bindehaut- und Homhautreflexes, geringfügige alte Narben zu beiden Seiten des 
Kehlkopfes und auf dem behaarten Kopf, sonst körperlich o. B. 

Pat. zeigte kurz nach der Aufnahme ein außerordentlich dementes Verhalten, 
brachte auf die Frage, was ihm fehle, kein Wort heraus, fing an zu zittern, 
machte Bewegungen mit den Lippen, als ob er sprechen wolle und nicht könne. 
Fragen schien er erst nach mehrmaligem Wiederholen aufzufassen. Die körperliche 
Untersuchung, die eine Reihe von hysterischen Stigmata ergab, veranlaßte Ref., 
den Mann sehr energisch anzufassen mit dem Erfolg, daß seine Antworten in 
den nächsten Tagen flüssiger wurden. 

30. 7. 1917. Behandlung in einer ^»ständigen Sitzung nach der Kauf¬ 
mann-Methode und Beseitigung seiner psychogenen Pseudodemenz nebst einer 
TN''he psychogener funktioneller Störungen, wie beschleunigte Atmung, Kopf- 
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21. 9. 1917. Steht noch in Nachbehandlung. Ist psychisch völlig frei ge¬ 
blieben. 1 


Fall 11. Hysterische Psychose unter dem Bilde einer Katatonie. 

P., 25 Jahre, Müller, Musketier. 

Pat. wurde am 28. 6. 1916 von der Truppe kommend in ein Kriegslazarett 
auf der Tragbahre eingeliefert, völlig benommen, nicht orientiert. Auf Fragen gab 
er entweder gar keine Antwort oder sagte höchstens „ich weiß nicht“. 

30. 8. 1916. Unverändert, benommen, gehemmt, ängstlich. Nahrungsauf¬ 
nahme genügend, reinlich. 

I. 9. 1916. Etwas freier, örtlich orientiert, im übrigen doch auf fast alle 
Antworten mit „ich weiß nicht“ antwortend. 

4. 9. 1916. Aufnahme in eine Station für Geisteskranke eines Heimat¬ 
lazaretts. Gibt auch hier nur spärlich Antwort, spricht sehr langsam, wiederholt 
jedes Wort 3—4 mal, fährt mit der Hand fortwährend über den Kopf und muß 
sich immer sehr lange besinnen, ehe er mit der Antwort herauskommt. Meist 
gibt er gar keine Antwort, sondern stiert ratlos ins Leere oder sieht gespannt in 
eine bestimmte Richtung. Sehr häufig antwortet er auf die Fragen „ja, ja, ja, ja“, 
er könne nicht denken, sei immer toll im Kopf, spricht leise und unverständlich 
und gestikuliert zwischendurch viel. 

5. 9. 1916. Noch immer unorientiert. 

6. 9. 1916. Zeitweise sehr unruhig, drängt sinnlos an die Türen, aus dem 
Bett, spricht dann leise und unverständlich vor sich hin oder wiederholt einzelne 
Worte, wie „fort, fort, fort, fort“ oder „ja, ja, ja, ja“. Sehr gehemmt, offenbar 
halluzinierend. 

9. 9. 1916. Noch gehemmter. Drängt jetzt, ohne ein Wort zu sprechen, zur 
Türe heraus. Schlaf und Nahrungsaufnahme gut. 

II. 9. 1916. Sprach bei Besuch von Angehörigen nur wenig mit diesen. 

14. 9. 1916. Bleibt immer im Bett, spricht aber nicht, starrt traumhaft vor 
sich hin und bewegt leise die Lippen. 

19. 9. 1916. Fragt plötzlich, wo seine Mutter sei, er habe sie soeben gehört 
und wolle zu ihr. 

22. 9. 1916. Mitunter kaum verständliche Klagen über Leibschmerzen, sieht 
sich gehemmt und ratlos, wie hilfesuchend, im Saal um, sonst keine Verständigung 
möglich. 

7. 10. 1916. Unverändert, ruft öfters „Mutter, Mutter, Mutter!“, sonst zu 
keiner Antwort zu bewegen. 

25. 10. 1916. Wieder zeitweise sehr ängstlich, starrt im übrigen ständig vor 
sich hin, auf Anreden antwortet er auf alle Fragen nur „gut, gut, gut“. 

30. 10. 1916. Verlegung in die hiesige Klinik. Bei der Aufnahme stark be- 
nomirien, gibt nur einsilbige, kaum verständliche Antworten. Die Fragen müssen 
ihm 5—6mal gestellt werden. Während der Untersuchung steht er plötzlich auf. 
geht zur Tür, befühlt das Schloß, öffnet die Tür und sieht spähend heraus. Die 
Antwort auf die Frage, warum er das tue, bleibt er schuldig. Zeigt keine Befehls- 
automatie. 

5. 11. 1916. Unverändert, gehemmt, sitzt still in seinem Bett, stiert vor sich 
hin, antwortet auf Fragen gar nicht oder nur durch ein kaum hörbares „ja, ja, ja“. 
Völlig stumpf den Vorgängen in seiner Umgebung gegenüber. 

16. 11. 1916. Mit der Diagnose „Katatonie“ (viel psychogene Symptome) 
in die hiesige Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt verlegt. 
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Auch hier auf alle Fragen nur sein stereotypes „ja, ja“ herausbringend oder 
leise flüsternd die Frage wiederholend, ohne sie zu beantworten. 

Dezember 1916. Unveränderte Hemmung. 

Januar 1917. Etwas freier, steht auf, steht stumpfsinnig in den Ecken 
herum. 

27. 2. 1917. Behandlung nach der Kaufmann-Methode in einer x /* kündigen 
Sitzung und Beseitigung der psychogenen Hemmung und Stimmlosigkeit. Geht 
bald darauf in Probeurlaub. 

3. 5. 1917. Entlassung als geheilt, in seinem Beruf voll erwerbsfähig, weiter¬ 
hin zeitig kriegsunbrauchbar. 

Katamnese (bei persönlicher Vorstellung im September 1917): Pat. ist 
völlig frei; erzählt in lebhafter Weise von seiner wiederaufgenommenen Arbeit. 
Macht einen durchaus geordneten Eindruck. 

Körperlicher Befund (bei der Aufnahme): Kleiner, schwächlich gebauter, 
mäßig genährter Mann, dolichozephaler Schädel, schmale, niedrige Stirn, Ent¬ 
artungszeichen, Strabismus convergens rechts, Trigeminuspunkte druckempfindlich, 
lebhafte Sehnenreflexe, angedeuteter Patellarklonus, keine pathologischen Reflexe, 
starke Dermographie, Händezittern, Stimme tonlos, auch bei Hustenstößen. 

Vorgeschichte (nachträglich erhoben): Keine Erblichkeit. Er selbst sei 
immer viel krank gewesen an Rheumatismus, Herz- und Kopfbeschwerden. Habe 
in der Schule sehr schlecht gelernt, habe nicht dienen brauchen. Februar 1915 
eingezogen, lange im Felde, wie lange, könne er nicht mehr angeben. Habe sich 
draußen öfters krank gemeldet, doch habe ihn der Arzt immer wieder fortgeschickt. 
Sei dann ganz toll im Kopf geworden und deshalb ins Lazarett gekommen, wann, 
könne er nicht mehr sagen. 

Beurteilung: Es handelt sich im vorliegenden Falle um einen von Hause 
aus leicht schwachsinnigen Menschen, der auf dieser Grundlage unter dem Ein¬ 
fluß der Kriegsstrapazen eine funktionelle Psychose erlitt, die lange Zeit den 
Eindruck einer beginnenden Katatonie machte; doch wurde von vornherein mit 
der Mögüchkeit des Bestehens einer funktionellen Psychose gerechnet, es zeigte 
auch der weitere Verlauf eine Abnahme der katatonieähnlichen Symptome unter 
Zurückbleiben einer reinen psychogenen Hemmung. Diese, nebst der körperlich 
funktionellen Störung (Aphonie) wurde in wenigen Sekunden beseitigt, und zwar 
war die Hemmung fast gleichzeitig mit dem ersten lauten Reflexschrei des bis¬ 
her stimmlosen Patienten restlos geschwunden, ohne in der Folgezeit auch nur 
andeutungsweise wiederzukehren. 

Fall 12. Psychogener Hemmungszustand. 

B., 22 Jahre, Werkzeugarbeiter, Musketier. 

Vorgeschichte: Mutter an Lungenleiden gestorben. Pat.'selbst mit 18 Jabren 
Lungenkatarrh. Oktober 1915 ins Feld. Dezember 1915 erkrankte er an Stichen 
auf der Brust und Atemnot, kam deshalb ins Lazarett. Februar 1916 wieder zur 
Front. Nach kurzer Zeit erneute Lazarettaufnahme unter den gleichen Beschwerden. 
März 1916 ständig Husten mit Auswurf, der mit Blut vermischt war. Somatisch 
kein Befund. April 1916 Verlegung in ein Heimatlazarett. Dort wurde Schall¬ 
verkürzung über beiden Lungen festgestellt. Blutig-schleimiger Auswurf besteht 
fort. Nie Temperatursteigerungen. Atmung sehr oberflächlich. Körperlich benimmt 
sich der Pat. wie ein Schwerkranker. Kann sich im Bett angeblich nicht allein 
aufsetzen. 7. 5. 1916. Auftreten von hysterischen Anfällen, die mit Schrei- 
krämpfen und heftigem Umsichschlagen einhergingen. In der Folgezeit Wieder¬ 
holung dieser Anfälle, weinte, schrie in denselben, zeigte deutliche Brücken- 
bildung, war aber stets bei Bewußtsein. Kam im Juli 1916 kurze Zeit zum 
Ersatzbataillon und am 27. 2. 1917 in die hiesige Klinik. Bei der Aufnahme sehr 
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benommen, gehemmt, zeigte eine eigenartige schwankende Gangstörung nach Art 
der zerebellaren Ataxie, klagte über Schmerzen zwischen den Schulterblättern, 
Husten und Auswurf. 

Körperlicher Befund: Mittelkräftiger Mann in zufriedenem Ernährungs¬ 
zustände. Entartungszeichen. Über der linken Lungenspitze etwas rauhes Atmen, 
sonst Lungen o. B. Analgesie am ganzen Körper. Herabsetzung der groben Kraft 
in Armen und Beinen, schwankende Gangstörung, Lidflattem, Händezittern. 
Beim Bestreichen der Fußsohlen gehen die Zehen fächerförmig auseinander. 
Sonst körperlich o. B. 

3. 3. 1917. Ohne psychische Vorbereitung nach der Kauf mann-Methode 
behandelt in einer Sitzung von 1 / t Stunde Dauer und Beseitigung seines traum¬ 
haft benommenen Wesens und seiner körperlichen funktionellen Störungen. 

10. 3. 1917. Seit der Behandlung nach Kaufmann ist der Pat. wie um¬ 
gewandelt, psychisch völlig frei, lebendig, bester Stimmung, lobt sein Befinden. 

30. 3. 1917. Entlassung nach abgeschlossener Nachbehandlung ab geheilt, 
voll erwerbsfähig, weiterhin zeitig kriegsunbrauchbar. Anfälle während der fünf¬ 
wöchigen Nachbehandlung nicht mehr beobachtet. 

Katamnese (% Jahr später): Sei gesund geblieben, habe keine Anfälle mehr 
gehabt. Arbeitet in seinem Beruf. 

Fall 13. Stuporähnlicher Hemmungszustand. 

Sch., 30 Jahre, Glasschleifer, Musketier. 

Pat. wurde am 6. 10. 1916 per Lazarettzug einem Heimatlazarett überwiesen. 
Machte einen völlig benommenen Eindruck; erkennt Arzt und Schwester, weiß 
nicht, wie er in den Lazarettzug gekommen ist, gibt verwirrte, schwer besinnliche 
Antworten bezüglich seiner Vorgeschichte. Weiß vor allem nicht, wo er zuletzt ge¬ 
wesen ist. Zeigt eine taumelnde Gangstörung, muß gestützt werden, schwitzt stark. 

9. 10. 1916. Zunehmende Verwirrtheit, beschmutzt sein Bett mit Kot und 
Urin, zieht sich nackt aus, gibt völlig verwirrte Antworten, deshalb 

10. 10. 1916. Verlegung auf eine Station für Geisteskranke. Bei der dortigen 
Aufnahme desorientiert, gibt nur seine Personalien an, erklärt mit matter Stimme, 
er sei krank, kann aber über Beginn und bisherigen Verlauf seiner Krankheit 
nichts sagen. 

11. 10. 1916. Im ganzen unverändert. Sieht bei an ihn gerichteten Fragen 
angestrengt aus, erscheint schwer besinnlich, Stirn quer gefaltet, antwortet nur 
spärlich, langsam und mit matter Stimme. 

13. 10. 1916. Sitzt vornübergebeugt in seinem Bett, starr ins Leere blickend, 
in seinem Antworten unverändert schwer besinnlich und gehemmt. 

14. 10. 1916. Erinnert sich jetzt, daß er zuletzt an der Somme gewesen ist 
und in einen Unterstand gebracht worden sei, von da an wisse er nichts mehr. 

27. 11. 1916. Steht auf, beschäftigt sich etwas, ist noch immer sehr still 
und gehemmt. 

14. 12. 1916. Besserung, doch noch sehr langsam und schwerfällig in seinem 
Verhalten, erinnert sich jetzt zurück bis zur Aufnahme in die Abteilung. Auf die 
Vorgänge vorher kann er sich nicht besinnen. 

17. 12. 1916. Aufnahme in der hiesigen Klinik. Psychisch: ausgesprochen 
benommen, traumhaft, gehemmt. 

19. 12. 1916. Behandlung nach der Kaufmann-Methode in einer Sitzung 
von 20 Minuten Dauer und Heilung von seiner psychischen Hemmung und einer 
spastisch-ataktischen Gangstörung. 

32. 1. 1917. Ab geheilt und voll erwerbsfähig auf dem allgemeinen Arbeits¬ 
markt, doch zeitig kriegsunbrauchbar entlassen. 

Go gle 
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Vorgeschichte {nachträglich erhoben): Eltern angeblich stets kränklich. 
Keine Nerven- oder Geisteskranken in der Familie. Er selbst als Kind Krämpfe 
und Diphtherie, mit 12 Jahren lungenkrank. Gut gelernt. Nicht aktiv gedient 
wegen allgemeiner Körperschwäche. Kein Potus,: keine Geschlechtskrankheit. 
August 1915 eingezogen. Oktober 1915 ins Feld. September 1916 an die Somme, 
weiß von da an nichts mehr bis zur Aufnahme in das Lazarett, von dem er hier¬ 
her verlegt wurde. Erinnert sich nur, daß er an der Somme in starkem Trommel¬ 
feuer gewesen ist und daß er infolgedessen zu zittern begonnen habe. Als er im 
Lazarett wieder zu sich gekommen sei, habe er dauernd Kopfschmerzen in der 
Schläfengegend gespürt und auf dem linken Ohre nicht hören können. Das 
Gehen habe er in dieser Zeit ganz verlernt gehabt. Habe das Gefühl gehabt, als 
wenn er „etwas Dickes“ in der Brust stecken hätte, und fortwährend Frost- 
schauer auf dem Bücken gespürt. 

Körperlicher Befund hei der Aufnahme: Großer, dürftig genährter Mann, 
schwächlicher Körperbau, kühle, feuchte Extremitätenenden, abnorme Schädel¬ 
bildung, Klopfempfindlichkeit der Stirngegend. Die Pupillen werden im oberen 
Teil von den Lidern bedeckt. Schmerzhaftigkeit der Trigeminuspunkte, Analgesie 
der linken Körperseite, lebhafte Hautreflexe, Herabsetzung der groben Kraft im 
linken Arm und Bein. Bömberg, Lidflattern, Spinalirritation, Tachykardie, 
spastisch-ataktische Gangstörung. 

Beurteilung: Es handelt sich im vorliegenden Falle um einen zweifellos 
durch Shock entstandenen schweren stuporähnlichen Dämmerzustand, der mehrere 
Wochen unverändert fortbestand, sich dann einigermaßen löste unter Amnesie 
für die ersten Wochen, mit zurückbleibender traumhafter, geistiger Hemmung und 
funktioneller Gangstörung. 

Fall 14. Stuporähnlicher Hemmungszustand. 

W., 31 Jahre, Dreher, Pionier. 

Vorgeschichte: Pat. wurde am 5. 6. 1917 in ein Garnisonlazarett einge¬ 
liefert. Im rechten Ellenbogen bestand eine leichte Kontraktur. In den folgenden 
Tagen Klagen über Kopfschmerzen. 12. 6. 1917. Völlig bewußtlos, Mund fest 
geschlossen und gespitzt, Gesicht gerötet, Pupillen weit, träge Lichtreaktiou, kein 
Fieber. Puls und Atmung normal. Urinentleerung erfolgte nicht spontan, wurde 
katheterisierb. 13. 6. 1917. Schwellung in der rechten Parotisgegend, sonst un¬ 
verändert. Unrein mit Urin. 14. 6. 1917. Nimmt auf Zuspruch flüssige Nahrung, 
spricht auf Befragen einige Worte, aber sehr gehemmt. Er fühle sich sehr matt, 
16. 6. 1917. Etwas klarer, lebendiger. Nimmt spontan Nahrung. Weiterhin 
fieberfrei. 17. 6. 1917. Lobt auf Befragen sein Befinden, steht auf. 19. 6. 1917. 
Infolge Verlegung in einen anderen Saal Wiederholung des somnolenten Zustandes. 
20. 6. 1917. Etwas freier, nimmt wieder Nahrung, gibt auf Befragen Antwort. 
23. 6. 1917. Zunehmend erregt, spricht ununterbrochen, verwirrt, gestikuliert, 
ist sichtlich von ängstlichen Vorstellungen beeinflußt. 24. 6. 1917. Unverändert 
unruhig,, springt fortgesetzt aus dem Bett, gibt keine verständliche Antwort. 
25. 6. 1917. Etwas ruhiger, antwortet auf Fragen, wenn auch sehr gehemmt, 
klagt über heftige Kopfschmerzen. Darm wieder somnolent. 26. 6. 1917. Für 
einige Stunden völlig bei Bewußtsein. Unterhielt sich in verständlicher Weise 
mit seiner Umgebung, dann wieder benommen. 

In der Folgezeit benommen, somnolent. Normaler Puls, normaler Auiren- 
hintergrundi Harnverhaltung, Obstipation. 

In diesem Zustande Verlegung in die hiesige Klinik. Völlig stuporös, spricht 
nicht und bewegt sich nicht. Beagiert nicht auf Anrede und Nadelstiche. Unrein 
mit Urin bei schlaff gefüllter Blase. Muß gefüttert werden, nimmt jedoch nur 
> Irlich Nahrungl Auf die Beine gestellt, läßt er sich hilflos sinken und bleibt liegen, 
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Körperlicher Befund: Kräftiger Körperbau, guter Ernährungszustand, ge¬ 
sunde Hautfarbe. Sehnenreflexe etwas schwach. Grobschlägiges Zittern des linken 
Arms mit einzelnen ticartigen Bewegungen. Dauernd langsame Drehbewegungen des 
Kopfes. Analgesie mit Ausnahme der Nasenscheidewand. Sonst körperlich o. B. 

21. 7. 1917. Ohne psychische Vorbereitung, da diese bei dem Zustande des 
Pat. unmöglich, nach der Kaufmann-Methode in einer Sitzung von 1 Stunde 
Dauer behandelt und aus seinem hysterischen Stupor erweckt. Die Sprache 
kommt zuerst wieder, darauf allmählich die Bewegungsfähigkeit. Bei den Übungen 
tritt dann zunächst starkes Hinken rechts auf, angeblich wegen starker Schmerzen 
in der rechten Leistenbeuge. Ein somatischer Befund für diese Beschwerden liegt 
nicht vor, deshalb Weiterbehandlung nach Kaufmann bis zur Beseitigung auch 
dieser Beschwerden. 

21. 9. 1917. Steht noch in Nachbehandlung. Seit der Behandlung nach 
Kaufmann psychisch völlig frei, klagt jedoch noch zeitweise über Eingenommen¬ 
heit im Kopf, so daß eine erneute Behandlung nach Kaufmann zur Beseitigung 
der Resterscheinungen in Aussicht gestellt wird. 

30. 9. 1917. Völlig beschwerdefrei entlassen (a. v. Beruf). Gab nachträglich 
zu seiner Vorgeschichte an, daß er Ende Mai d. J. am rechten Ellenbogen ver¬ 
wundet worden sei, mit Lazarettzug in die Heimat gekommen sei und aus der 
ganzen Zeit bis zu seiner hiesigen Behandlung (21. 7. 1917) keine klare Erinnerung 
mehr habe. Sei früher stets gesund gewesen. Keine Heredität. 


Fall 15. Hemmungszustand unter dem Bilde einer Paralysis agitans. 

v. B., 33 Jahre, Landwirt, Musketier. 

Vorgeschichte: Januar 1915 eingezogen, September 1915 ins Feld. 
November 1916 wegen Nervenleidens ins Lazarett. Gab dort an: Mutter sehr 
nervös, leide viel an Kopfschmerzen. Er selbst nie krank. Habe seit Juli 1916 
heftige Kopfschmerzen in der Scheitelgegend und seit kurzem bei Erregung 
starkes Gliederzittem, das sich immer mehr verstärkt habe, dazu Schlaflosigkeit 
und Schwindelgefühl. Februar 1917 in die Heimat übergeführt. Wurde beim 
Ersatztruppenteil als zeitig kriegsunbrauchbar erachtet mit einer Erwerbs¬ 
beschränkung von 80%. Diagnose: Schwere Hysterie. April 1917 gemäß korps¬ 
ärztlichem Prüfungsvermerk auf eine Nervensonderstation verlegt. Hier wurde 
das gesamte Bild als' echte Paralysis agitans bezeichnet, ein aktives psychisch- 
therapeutisches Heilverfahren als imgeeignet bezeichnet und der Pat. als weiterhin 
zeitig krieg8unbrauchbar mit 80% Rente entlassen. 

Am 5. 7. 1917 erfolgte Einweisung auf meine Abteilung gemäß korpsärzt¬ 
lichem Prüfungsvermerk. Klagen bei der Aufnahme: Schreckhaftigkeit, schlechter 
Schlaf und schwere Träume, Müdigkeit, besonders in den Beinen, ständiges Zittern, 
Stiche und Rauschen im Kopf. Erscheint psychisch sehr schwerfällig, gehemmt, 
bei Annäherung schreckhaft. In seinem allgemeinen Verhalten sehr gedrückt 
Maskenartige Gesichtszüge, verlangsamtes Auffassungsvermögen. 

Körperlicher Befund: Blasse Hautfarbe. Turmschädel. Würgereflex fehlt. 
Dermographie. Gesteigerte Sehnenreflexe. Unerschöpfbarer Fußklonus beiderseits. 
Bauchdeckenreflexe sehr lebhaft. Bindehautreflex herabgesetzt. Anästhesie an 
Brust und Armen, desgleichen Analgesie in diesen Zonen. An den unteren Glied¬ 
maßen ausgesprochene Steifigkeit. Bei passiven Bewegungen keine Retropulsion, 
keine deutliche Propulsion. Bei Fuß-Augenschluß fällt Pat., wie vom Blitz 
getroffen, nach vorne. Gang steifbeinig, ungeschickt. Mittelschlägiges Zittern 
aller Muskeln mit Ausnahme von Bauch- und Gesichtsmuskulatur. Dieses Zittern 


zeigt eine große Gleichmäßigkeit (ähnlich dem Zittern bei echter Schüttellähmung). 
Schriftprobe zeigt feine Zitterbewegungen, die aber nicht sehr häufig und nicht 
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6. 7. 1917. Bei seiner Aufnahme sofortiger Beginn mit der psychischen Vor¬ 
bereitung im Sinne der Kaufmann-Methode. Pat. ist diesen Beeinflussungen 
gegenüber sehr gehemmt und apathisch. 

9. 7. 1917. Behandlung nach Kaufmann in einer Sitzung von 1 / l Stunde 
Dauer und Beseitigung der allgemeinen Muskelsteifheit und des Zitterns unter 
dem Bilde der Paralysis agitans und Beseitigung der geistigen He mm ung. 

6. 9. 1917. In der Nachbehandlung bei Turnen und Gartenarbeit anfänglich 
noch etwas langsam und gehemmt, dann völlig frei. Nach mehrwöchigem Probe¬ 
urlaub entschieden frischer und lebendiger. Entlassung als geheilt, voll erwerbs¬ 
fähig, weiterhin zeitig kriegsunbrauchbar. 


Fall 16. Psychogene Verwirrtheit und ängstliche Erregung. 

R., 26 Jahre, Zapfer, Eiriegsrentenempfänger. 

Pat. erkrankte am 7. August 1916 infolge einer Explosion in einem Artillerie¬ 
depot. Wurde durch GlasspUtter verletzt. Der Glassplitter in Lokalanästhesie 
entfernt. War nach der Explosion völlig verwirrt und wurde in eine Nerven- 
station verlegt. Bekam dort einen Erregungszustand, blieb hernach sehr ängst¬ 
lich bei Annäherung und schreckhaft bei Geräuschen. Es stellte sich Zittern am 
ganzen Körper ein, Pat. weinte viel, gab nur spärlich Auskunft, wurde im Sep¬ 
tember 1916 als d. u. entlassen. 

21. 4. 1917. Aufnahme in der hiesigen Klinik. Befindet sich in ängstlicher 
Erregung. Läßt sich kaum beruhigen. Während der Untersuchung geht er im 
Zimmer ängstlich herum, blickt plötzlich starr in eine Zimmerecke und sagt auf 
Befragen, da müsse doch jemand sein, er höre häufig Stimmen. Wenn es dunkel 
sei, habe er das Gefühl, als sei einer hinter ihm. Läßt sich zunächst willig unter¬ 
suchen, wird dann aber derart ängstlich und erregt, daß eine weitere Unter¬ 
suchung unmöglich ist. 

25. 4. 1917. Behandlung nach der Kaufmann-Methode in einer Sitzung 
von 1 j i Stunde Dauer und Heilung von seinem psychisch-ängstlichen Wesen. 
Zittern und Gangstörung. 

31. 5. 1917. Entlassung als geheilt, voll erwerbsfähig, weiterhin zeitig kriegs¬ 
unbrauchbar. 


Körperlicher Befund bei der Aufnahme: Dürftig genährter Mann. 
Extremitätenenden kühl und feucht, abnorme Schädelbildung, mit niedriger Stirn, 
fliehendem Vorderhaupt. Ohrläppchen angewachsen. Zittern der Zunge. Beim 
Vorstrecken derselben tritt plötzlich Zittern am ganzen Körper auf, beschleunigte 
Atmung und ängstlicher Erregungszustand. Herabgesetztes Hörvermögen, fast 
aufgehobene Geruchsempfindung. Analgesie am ganzen Körper, grobe Kraft in 
Armen und Beinen stark herabgesetzt, starke Hautschrift, ausgesprochene Geh- 
störung, funktioneller Romberg. 

Vorgeschichte (nachträglich erhoben): Unehelich geboren. Keine Erblich¬ 
keit. Angeblich immer gesund bis zum 18. Lebensjahr, dann Mittelohreitenmu. 
November 1915 als Armierungssoldat ins Feld. Januar 1916 Lues, die bis März 
1916 behandelt wurde, kam dann in die Kantine eines Artilleriedepots, wo er bei 
einer Exploßion erkrankte. 

Beurteilung: Es handelt sich im vorliegenden Falle um eine psychoeene 
Psychose mit ängstlicher Erregung und Halluzinationen, die monatelang bestand 
und den Pat. völlig arbeitsunfähig machte. In seiner Rentenabfindung werden 
ihm 100 0 / o zugebilligt. Nach seiner Behandlung nach der Kaufmann-Methode 
war er als voll erwerbsfähig zu bezeichnen. 

Katamnese (4 Monate später): Ist gesund geblieben. Arbeitet in Munition*- 
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Fall 17. Psychogener Depressionszustand mit Suizidneigung. 

H., 35 Jahre, Tischlermeister, Gefreiter. 

Vorgeschichte: Vater leicht aufgeregt, sonst keine Erblichkeit. Guter Volks¬ 
schüler. 1901—03 aktiv gedient. Bei Mobilmachung gleich ins Feld. Sei immer 
gesund gewesen. Seit etwa 5 Jahren habe er Beißen in den Schultern und Unter¬ 
schenkeln. April 1917 im Unterstand verschüttet, habe sich selbst herausgearbeitet. 
Sei nicht bewußtlos, aber verstört und sehr aufgeregt gewesen, habe gezittert. 
Kam ins Lazarett. Dort ängstlich, besonders nachts, hatte unruhige Träume, 
mußte fortwährend an seine Familie denken, weinte viel, war verstimmt und 
niedergeschlagen, bestritt Suizidgedanken. Fährt sich ratlos fortwährend mit der 
Hand über die Stirn, zittert ängstlich am ganzen Körper. Vorgänge in seiner 
Umgebung erregen ihn abnorm, er könne überhaupt nicht mehr lachen. Macht 
sich fortwährend Sorge um das Ergehen seiner Angehörigen, er kämpfe vergeblich 
dagegen an, spricht mit tränenumflorter Stimme. Unsteter Bück. 

ln der Folgezeit häufig Suizidgedanken, gegen die er anzugehen versucht 
dadurch, daß er an seine Frau denkt. Sieht bei dieser Erklärung ratlos, gedrückt 
vor sich hin. Macht sich Vorwürfe, daß er vor 1 Jahre mit 3 Tagen Arrest bestraft 
worden sei, müsse jetzt immer daran denken. Es sei ihm aufgefallen, daß so viele 
Leute auf der Straße ihn ansähen, eine Französin habe einmal zu'ihm gesagt, er 
sei ja dumm, er halte das für den Ausfluß der allgemeinen Stimmung über ihn. 

16. 6. 1917. Ständig traurige Affektlage bei leichter Hemmung und Neigung 
zu Tränenausbrüchen. Bei Fragen nach Suizidgedanken sieht er scheu weg. Viel¬ 
fach Weinen ohne Tränen beobachtet. 

19. 6. 1917. Aufnahme in der hiesigen Klinik. Sehr ängstlich, zittert, 
besonders mit dem rechten Arm und Bein. Gehemmt. Gibt auf Befragen zu, 
daß er noch immer schwere Gedanken habe, besonders an seine Angehörigen 
denken müsse; er könne nicht mehr so gut behalten, vergesse leicht, habe dieses 
Nachlassen seiner geistigen Kraft schon lange bemerkt, habe sich einmal ins 
Wasser stürzen wollen, besonders damals, als er mit Arrest bestraft worden sei. 
Wenn er Leute lachen oder zusammenstehen sehe, so bezöge er das auf sich. 
Teilweise Krankheitseinsicht. Häufig Weinanfälle mit Tränen. Ängstlicher, trauriger 
Gesichtsausdruck, verstörter Blick, scheu an dem Arzt vorübersehend, spricht 
spontan nicht, atmet zeitweise aufgeregt und seufzt viel. Liegt meist mit zuckenden 
Mundwinkeln da. Denken verlangsamt. Merkfähigkeit leicht gestört. 

Bei seiner Aufnahme Verlegung auf die Station der nach Kaufmann Ge¬ 
heilten und sofortiger Beginn mit der psychischen Vorbereitung. 

21. 6. 1917. Behandlung in einer Sitzung nach Kaufmann von */ 4 Stunden 
Dauer und Beseitigung seiner psychotischen und körperlich funktionellen Störung. 

18. 8. 1917. Nachbehandlung mit Turnen, Tischler- und Gartenarbeit ab¬ 
geschlossen. Nach Bückkehr von seinem Probeurlaub wieder etwas labiler, jedoch 
nur für die ersten beiden Tage, gab als Grund dafür an, daß er zu Hause ungünstige 
Erwerbs- und Gesundheitsverhältnisse angetroffen habe. Entlassung als geheilt, 
voll erwerbsfähig, a. v. Beruf. 

Katamnese (1 Monat später): Lobt sein Befinden und seine jetzige Arbeits¬ 
fähigkeit. Ist in seinem Beruf tätig. 


Schlußwort. 

Die Heilung von hysterischen Anfällen, Somnambulismus, Wein- und Schrei¬ 
krämpfen durch Suggestion ist nichts Neues. Bernheim 1 berichtet über eine 
große Reihe derartiger geheilter Fälle. Auch psychische, zweifellos funktionelle, 


1 Bernheiir., Dje Suggestion und ihre Heilwirkung. Deutsche Ausgabe von Freud. 1888. 
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Störungen konnte er mittels Suggestion beseitigen, so z. B. einen Fall von 
„tiefer Gemütsdepression infolge eines Herzleidens“ und andere melancholie¬ 
ähnliche Krankheitsformen, die er in seiner Monographie als „Diverse Neuro¬ 
pathien“ zusammenfaßt. Er bediente sich zur Heilung der Störungen vor¬ 
nehmlich der Hypnose in zahlreichen Sitzungen, dann aber auch der Wach¬ 
suggestion mit den mannigfachsten Hilfsmitteln, wie Magnetisieren, Elektrisieren, 
Duschen u. a. 

Über die Behandlung von psychogenen Psychosen, wie ich sie vorstehend 
beschrieben habe, fand ich in der Literatur nichts. Die bisher geübte Praxis, 
derartige Störungen abklingen zu lassen, wird also von meinen Erfahrungen 
gewissermaßen durchbrochen. Und da ist es wohl von Wichtigkeit, nach dem 
praktischen Wert eines aktiv-psychotherapeutischen Vorgehens bei hysterogenen 
Geistesstörungen zu fahnden, zur reinlichen Scheidung von experimentellen 
Versuchen theoretischer Art. Und dieser praktische Wert meiner Methode 
gipfelt in folgenden Vorteilen: 

1. Abkürzung der Behandlungszeit in der Mehrzahl der Fälle. 

2. Vorbeugung einer Wiederkehr der hysterogenen Geistesstörung durch die 
mit der Methode verbundene Verbalsuggestion. 

3. Entlastung unserer Irrenanstalten von Patienten, die strenggenommen 
gar nicht in eine Irrenanstalt gehören, sondern in jeder Nervenklinik von 
ihren psychoneurotischen Störungen befreit werden können. 

4. Prophylaxe von sozialer Bedeutung: die Geheilten nehmen die Gewiß¬ 
heit mit, daß sie nicht irrsinnig gewesen sind, sondern daß ihr Zustand ein 
„nervöser“, heilbarer war. 

5. Unfallspsychosen dieser Art werden ebenso wie die vorbeschriebenen 
akuten funktionellen Kriegspsychosen heilbar sein und dadurch viele Kräfte 
der menschlichen Gesellschaft wieder nutzbar gemacht werden können, ehe eine 
Inveteration eintritt. 

6. Bei forensischen Beobachtungen Krimineller, in diesem Fall also zu 
diagnostischen Zwecken, falls psychogene Geistesstörungen während der ge¬ 
gebenen Beobachtungszeit auftreten. 

7. Bei Kriminellen, die im Strafvollzug an Geistesstörungen psychogener 
Art erkrankt sind. 

Wie ich schon zu Eingang meiner Ausführungen betonte, wird voraussicht¬ 
lich von mancher Seite mein rigoroses Vorgehen bei funktionellen psychischen 
Störungen aus Prinzip verworfen werden. Trotzdem möchte ich zur Nach r 
prüfung auffordern: die auf diese Weise erzielten Heilerfolge sind eben so 
eklatant und ärztlich befriedigend, daß man mit dem alten psychiatrischen 
Vorurteil zugunsten der Kranken wie der Sache guten Gewissens brechen kann. 

Ein Rückblick aus dem Jahre 1916, ehe ich die „Kaufmann-Methode“ 
systematisch anwendete, mag ein Bild geben: In diesem Zeitraum habe ich 
rund 100 Fälle (Soldaten), die an psychischen Störungen hysterischer Natur 
litten, aus der Klinik teils zur Weiterbehandlung in die Anstalt legeju müssen, 
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teils, wo die Störungen nicht so hochgradig waren, als d. u. mit hoher Rente 
entlassen. Erstere Fälle habe ich oft monatelang nachher noch im gleichen 
psychogenen Hemmungszustand in der Anstalt herumsitzen sehen, vielfach bei 
ihnen auch noch die bestimmungsgemäße Verlegung in eine heimatliche Anstalt 
-erlebt oder ihre Entlassung als d. u. mit 100% Rente. Bei vielen dieser Fälle, 
die differentialdiagnostisch von „beginnender Dementia praecox“ bald geschieden 
werden konnten und ohne Komplikationen verliefen, bin ich nach den heutigen 
Erfahrungen fest überzeugt, daß sie schon während der allerersten Beobachtungs¬ 
zeit in der Klinik nach der vorbeschriebenen Methode hätten geheilt oder zum 
wenigsten so weit gebessert werden können, daß sowohl Anstaltsunterbringung 
wie Rentenbemessung unnötig geworden wären. Ferner, und das ist der beste 
Erfolg meiner rigorosen Heilmethode: es wären dem Arbeitsmarkt wieder voll¬ 
wertige Kräfte zugeführt worden und dem Staate nicht imerhebliche Kosten 
erspart geblieben. 

Zum Schluß möchte ich noch betonen, daß ich in der von mir geübten 
rigorosen Behandlung nach Kaufmann nicht etwa „ein Allheilmittel gegen 
alle psychogenen Störungen“ im Sinne Hirschfelds 1 erblicke, sondern dieselbe 
lediglich als die wirksamste, radikalste Heilmethode aller von jeher geübten 
Suggestivmethoden erkannt habe, sowohl bei inveterierten körperlich-funktionellen 
Störungen, als auch bei psychogenen Geistesstörungen, die für Anwendung der 
Hypnose keine Handhabe bieten. Und diese meine Erfahrungen glaube ich der 
Allgemeinheit nicht vorenthalten zu dürfen, zumal sie aus dem Rahmen der 
sonstigen Therapie in der Psychiatrie so abweichend heraustreten. 

Voraussetzung ist peinlich genaue Indikationsstellung, Klärung 
der Differentialdiagnose und nicht zuletzt das Postulat, daß die 
Behandlung nur in psychiatrischen Kliniken oder Anstalten von 
erfahrenen Psychiatern ausgeübt wird. 2 


n. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Über körperliche Störungen bei Himvertetsten. IL Mitteilung: Über Störungen 
der Vasomotilität, des Pultes, des Btutbüdee, des Blutdruckei, der Temperatur 
bei Hirnverletiten, von Kurt Goldstein. (Münchener med. Wochenschrift. 
1918. Nr. 3 u. 4; vgl. d. Centr. 1918, 8. 32.) Ref.: Kurt Mendel.' 

1. Allgemeine vasomotorische Störungen. Sie fehlen nur selten bei Him- 
verletzten. Blutandrang zum Kopf, Herzklopfen, Beklemmungsgefühle, Schwindel, 


1 Münchener med. Woehenschr. 1917. Nr. 25. S. 825. 

2 Seit Niederschrift vorstehender Arbeit ist ipcm Material auf über 550 nach Kauf¬ 
mann geheilte Fälle gestiegen; daranter waren außer den vorstehend beschriebenen 
Fällen mit psychisch-funktionellen Störungen wieder eine Beihe analoger Fälle, u. a. ein 
schwerer, wochenlang dauernder hysterischer Dämmerzustand, der unter dem Bilde einer 

akuten Hallozinose“ mit rabiaten Angriffen auf seine Umgebung verlief. In jedem 

.cilung prompt und ohne Rückfall. 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


dieser Fälle] 

uigitirsc F 





184 


Kopfschmerzen, leichtes Schwitzen und Frieren, besondere Empfindlichkeit gegen 
Witterungs-, Luftdruck- und Temperaturschwankungen, leichtes Erröten, Zittern 
und ähnliches. Besonders bei Fällen mit Verletzungen des Hinterhauptes fand Verf. 
Pulsverlangsamung (Reizzustand des N. vagus?). Bei Himverletzten und zwar 
besonders bei Hinterhaupt- und Kleinhimverletzten, treten ganz besonders leicht 
Veränderungen des Blutbildes (hohe Lymphozytenzahlen, niedrige Eosinopliilen- 
werte) ein; wahrscheinlich handelt es sich hierbei um abnorme Erregbarkeits¬ 
zustände des Vagus. In einer großen Zahl Hirn verletzter ist der Blutdruck ver¬ 
hältnismäßig niedrig, es zeigt sich ein beträchtliches Schwanken des Blutdrucks 
bei Lagewechsel, Atmung, Erregung, die Temperatur ist gewöhnlich recht niedrig 
(zerebrale Einflüsse), Schwankungen derselben sind relativ häufig, morgens ist 
zuweilen die Temperatur höher als abends. 

2. Umschriebene vasomotorische Erscheinungen: a) halbseitiges Schwitzen, 
wahrscheinlich als Folge einer Läsion der Zentralwindungen (Reizsymptom oder 
Hemmungserscheinung?); b) halbseitige Blutdruckveränderungen als Folge einer 
Läsion in der Gegend der vorderen Zentralwindungen (stets handelte es sich uni 
eine Blutdruckerhöhung auf der kranken Seite und um schwere Spastiker); 
c) einseitige Temperaturveränderung (auf der kranken Seite meist die niedrigere 
Temperatur); d) umschriebene Zyanose und Schwellungen, zuweilen aufallsweise 
auftretend. Zweimal beobachtete Verf. Verdickungen und Schwellungen einer 
Gesichtshälfte bei Himschuß. 

2) Empfindungsstörung bei Labyrintherschütterung nach Granatexplosion, von 

Marcel Falta. (Med. Klinik. 1917. Nr 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wenn bei nach Granatexplosionen entstandener Schwerhörigkeit oder Taub¬ 
heit ein Mangel der Hautreflexe gefunden wird, kami mit Sicherheit eine Mit¬ 
beteiligung des Labyrinths angenommen werden. Sicher ist es auch, daß die 
Labyrinth Verletzung durch Granatexplosion entstanden ist. In Fällen, in welchen 
das Labyrinth auf einem andren Wege erkrankt ist, fehlt die Empfindungsstörung 
der Haut. Der Reflexmangel der Haut bei Taubheit oder Schwerhörigkeit schließt 
Simulation aus. 

3) Chirurgisch-neurologische Grenzfälle, von Robert Porges und Alfred Fuchs. 

(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CVII. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über die von den Verff. im Verwundetenspital beobachteten selteneren 

Fälle. Hervorgehoben seien: ein Fall von Kopfschuß mit halluzinatorischer Ver¬ 
wirrtheit, ein solcher mit Diabetes insipidus, 2 Kopfschüsse mit Himabszeß, die 
trotz Operation zur Sektion kamen, ein Hinterhauptschuß mit Spätabszeß unter 
psychischen Symptomen (nächtliche Delirien und Wahnideen, die später in den 
wachen Zustand übergingen) als Initialerscheinung. Die funktionellen Störungen 
nach Verletzungen boten gute Prognose. Verbal-suggestives „traitement moral“, 
eventuell kräftige faradische Pinselströme. „Sehr wichtigen Einfluß übt auch in 
einer rein chirurgischen Station das Beispiel der Umgebung, der Hinweis auf die 
schwerverwundeten Kameraden, welche alle froh wären, wenn ihnen der Arzt mit 
ebenso großer Bestimmtheit volle Genesung in Aussicht stellen würde, so wie er 
dies den funktionellen Störungen gegenüber mit aller Sicherheit zu tun vermag.“ 

4) Lumbalpunktion bei Kopfschüssen, von Otto Hahn. (Bruns’ Beitr. z. klin. 

Chir. CVIII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Durch Lumbalpunktion und Liquoruntersuchung kann man bei durchaus nega¬ 
tivem Befund das Fehlen von entzündlichen Erscheinungen feststellen. Die 
Meningitis serosa traumatica läßt sich in den meisten Fällen diagnostizieren 
durch Vermehrung und Druckerhöhung des Liquors ohne Eiweiß- oder Zellver¬ 
mehrung. Eine sichere Differentialdiagnose zwischen Encephalitis und Abszeß 
läßt sich mit den jetzigen Methoden nicht stellen. Fälle mit hohem Liquordruck 

, daß der erhöhte Druck durch 
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Entzündung bedingt ist. Die axisschlaggebende Bedeutung der Lumbalpunktion 
ist nicht so groß, daß sie in jedem Falle von Kopfschuß ausgeführt werden 
müßte. Sie mag für zweifelhaft« Fälle, abgesehen von therapeutischen Gesichts- 
’ punkten, zur Klärung der Diagnose Vorbehalten bleiben. . 

5) Zur Klinik der Nachbehandlung Kopfverletzter, von J. H. Schultz. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XLII. 1917. H. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 
Jeder Kopfverletzte, insbesondere jeder Kopfschußverletzte, muß möglichst 
bald spezialistischer Untersuchung und Beratung zugeführt werden. Vorderhirn¬ 
verletzungen bleiben vielfach neurologisch symptomlos. Eelativ häufig sind bei 
diesen Verletzungen Quintus- (Comealreflexe!) und Olfactoriusstörungen, Tendenz 
zur doppel- oder öfter gleichseitigen Herabsetzung von Haut- und Sehnenreflexen, 
Bömberg nach vorne, Zeigestörungen beim Bäränyschen Versuche (meist doppel¬ 
seitig), frontale gleichseitige Ataxie, psychisch Himschwäche. In einem Falle wurde 
von dem Patienten ein „im Kopfe vorne“ wahrnehmbares „Summen“ angegeben, 
von dem er nicht sicher sagen konnte, ob er es „fühlte“ oder „hörte“, und das 
nach Abszeßentleerung schwand. In einem andren Falle von Frontalabszeß und 
Okzipitalhämatom gab der Kranke konstant an, daß er an beiden Seiten beider 
Gesichtsfelder Farben sehe. In mehreren Fällen von Stimhimverletzung erinnerte 
das psychische Krankheitsbild stark an die Hebephrenie. Zeitweise bestand starkes 
psychisches Krankheitsgefühl. Über intensiven Drehschwindel, der oft in den 
Vorderschädel verlegt wurde, wurde öfter geklagt. In einem Falle erschienen ver¬ 
tretungsweise eigenartige Schwindelzustände oder — als Äquivalent — Nasen¬ 
bluten, wohl infolge periodischer vasomotorischer Störungen; ein anderer Fall bot 
eine traumatische Migräne. Traumatische Quintusneuralgien sind nicht selten; 
sie sind mit intraneuralen Suprarenin-Novokain, bzw. Alkoholinjektionen zu be¬ 
handeln. Oto-rhinologische Kontrolle ist bei jedem Vorderschädelverletzten von 
Wichtigkeit. Über Witzelsucht berichtet Verf. nichts. — Bei den Mittelschädel¬ 
verletzten stehen Halbseitenlähmungen und Labyrinthsymptome im Vordergründe; 
in nicht wenigen Fällen waren pseudoperiphere (segmentale) Sensibilitätsstörungen 
vorhanden. Die Astereognose scheint sich besonders schlecht zurückzubilden. 
Psychischerseits wurden Himschwäche, Hemmungszustände und in seltenen Fällen 
ausgesprochene manische Bilder beobachtet. — Bei Hinterschädelverletzten 
kam der „zerebellare Symptomenkomplex“ häufig zur Beobachtung. Die zere¬ 
bellaren Hinterschädelverletzten sind prognostisch, und therapeutisch ganz be¬ 
sonders ungünstig. Drei rein mediale Stimhimhinterhauptschüsse zeigten neuro¬ 
logisch keinerlei grobe Störungen, aber schwere, der epileptischen Degeneration 
nahestehende psychische Erscheinungen. 10°/ 0 der Schädelverletzten gaben eine 
erhebliche Abnahme der Sexualtätigkeit an, doch handelte es sich bei 2 / s dieser 
Patienten um ausgesprochene Depressive und Gehemmte; bei den Testierenden 
3 bis 4% war keinerlei andere Ursache als die Kopfverletzung für die Abnahme von 
Potenz und Libido nachweisbar; manche klagten über gänzliches Fehlen der Libido 
und der Pollutionen, andere über Pollutionen ohne Erektionen. Lumbalpunktionen 
sind bei Himschoßnachkranken nur gestattet, wenn vorher operativ oder durch 
Himpunktion das Vorhandensein infektiösen Materials in der Schädelhöhle aus¬ 
geschlossen ist. Die Lumbalpunktion ist, wenn frische operative Klärung nicht 
vorliegt, durch Himpunktion zu ersetzen. 


6) Die experimentelle Psychologie im Dienste der Wiederertüchtigung Gehirn* 
verletzter, von Joh. Dück. (Zeitschr. f. angew. Psychol. XIII. 1918. H. 1 
u. 2.) Bef.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf. ist psychologischer Behandlungsleiter der Station für Himverletzte in 
Innsbruck und schon wiederholt und mit regem Eifer für die Zweckmäßigkeit und 
Notwendigkeit von Einrichtungen eingetreten, die den durch Kopfschüsse Kriegs- 

der psychischen Störungen $üfßh. Faeli- 
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Psychologen ermöglicht. In dem vorliegenden Aufsatz will Verf. nun die Stellung 
der experimentellen Psychologie und dann auch der pädagogischen Psychologie 
hinsichtlich dieser Aufgaben kennzeichnen. Die Voraussetzung, daß für den Psych¬ 
iater (und der Neurologe ? M.) in der ßegel nur die gröberen Ausfallserscheinungen * 
diagnostisches und therapeutisches Interesse haben und mit feineren Unter¬ 
suchungen sich abzugeben für ihn gewöhnlich gar keine Veranlassung vorliege und 
daß eben nur der Fachpsychologe zur Erkennung, Feststellung und Wiederertüch¬ 
tigung der hier in Frage kommenden Krankenkategorien wissenschaftlich und 
praktisch befähigt ist, erscheint ebensowenig hinreichend begründet wie das vom 
Verf. in Anlehnung an die bekannten Methoden von Bourdon, Meumann, Stern, 
.Ziehen u. a. ausgearbeitete Schema wirklich geeignet sein dürfte, „bei größt¬ 
möglicher Einfachheit doch eine genügende Feststellung des geistigen Besitzes und 
der Ausfälle und Eigenheiten zu gestatten“ und „die wünschenswerten Fingerzeige 
iür die günstigste individuelle Behandlung zu bilden“. Diese Kritik zielt sowohl 
gegen die Tauglichkeit der modernen experimentell-psychologischen Methodik über¬ 
haupt, im Hinblick auf ihre Mechanisierung des Geistig-Seelischen — wie auch gegen 
die Statthaftigkeit der klinisch-therapeutischen Folgerungen vom rein medizinischen 
Gesichtspunkte aus, die der Verf. aus den Ergebnissen seines Prüfungsschemas zieht, 
indem er aus ihnen folgende Gruppierung der Patienten herleitet: 1. leichtere 
Fälle bei guter Vorbildung; 2. leichte und mittlere Fälle bei schlechter Vorbildung; 

3. schwere Fälle, besonders von Aphasien, aber mit Erhaltung der Schreibfähigkeit; 

4. schwerste Fälle; Aphasien mit gleichzeitiger Agraphie; 5. Stotterer und andre 
psychogene Fälle; 6. Gruppe mit fehlenden oder äußerst geringen psychischen 
Störungen, aber Motilitätsstörungen. Die Übernahme psychogener Fälle in die so¬ 
genannte fachpsychologische Übungstherapie muß ganz besonders befremden. 

7) Über Rückenmarkserschütterung, von E. Redlich. (Jahrb. f. Psych. 
XXXVIII. H. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach Überblick über die Lehre von der Rückenmarkserschütterung, von 
Obersteiners grundlegendem Aufsatze (1879) angefangen bis zu den Kriegs¬ 
publikationen (v. Sarbo, Oppenheim usw.) teilt Verf. folgende Fälle eigener 
Beobachtung mit: 

Fall 1. 20 jähriger Soldat, Steckschuß 10 cm links von Wirbelsäule über 11. linker 
Rippe. Sofort komplette Paraplegie; Harnverhaltung durch 8 Tage, dann unwillkür¬ 
licher Ham- und Stuhlabgang. 4. Wochen später komplette Lähmung des linken Beines, 
Zehenlähmung des rechten. Patellarsehnenreflex 1. > r., Achillessehnenreflex beiderseits 0, 
ebenso Bauch- und Kremasterreflex. Hypalgesie und Hypästhesie des rechten Beines und 
der rechten Bauchhälfte von D # abwärts distal zunehmend. Links über 7. Rippe schmale 
hyperästbetische Zone, von D # abwärts ganz leichte Hypästhesie. Später zunehmende 
Besserung. Im linken Bein deutliche Spasmen, beiderseits Achillessehnenreflex -f, 
Patellarklonus, Babinski +. Bauchreflex links 0, rechts spurweise, Kremasterreflex 0, 
Plantarreflex r. > 1. 

Fall 2. 38 jähriger Soldat. Schußverletzung in den Bauch ohne Eröffnung des 

Wirbelkanales. Sofort Paraplegie, Harnverhaltung durch-2 Monate, dann Inkontinenz für 
Ham und Stuhl. Heftige Schmerzen in den Beinen. Bauchdeckenreflex -f , schlaffe 
atrophische Lähmung der Beine mit Fehlen der Reflexe. Sensibilität rechts von L„ links 
von Li nach abwärts erloschen; ebenso am Penis und Skrotum. Zustand stationär. Exitus 
an Zystitis im 8. Monate nach Verletzung. . 

Obduktion: Querschnittsläsion zwischen 1. und 2. Lendenwirbel. Dura intakt. 
Zwischen Kaudal wurzeln, die zum Teil degeneriert sind, Knochenbälkchen eingesprengt. 
Filum terminale fast nur von Fettkömchenzellen und Markschollen erfüllt. Im Sakral- 
marke weiße Substanz erhalten, wenn auch degeneriert; graue Substanz größtenteils durch 
von Abraumzellen erfüllte Lücken ersetzt. Gefäße infiltriert, erweitert, größtenteils Lumen 
erhalten. Glia stark gewuchert. 

Vom Lendenmark aufwärts makroskopisch Struktur erhalten. In weißer Substanz 
nicht ganz symmetrisch aufsteigende Degeneration; ovales Feld relativ gut erhalten. Im 
Grau noch stellenweise Lücken, reichlich Fettkömchen; Markfasem im Grau spärlich. 

< ; .tnglienzellen an Zahl vermindert, die erhaltenen meist degeneriert. Gefäße erweitert und 
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von Abraumzellen eingescheidet. Vom obersten Lumbalmark aufwärts normaler Befund. 

(2 Abbildungen im Texte.) 

Durch stumpf einwirkende Gewalten, die die Medulla selbst nicht treffen, 
können Schädigungen entstehen, teils funktionelle, reparable Alteration seiner 
Elemente, teils degenerative Vorgänge, selbst umfangreiche Zerstörungen be¬ 
dingend. Hält man sich von doktrinären Vorstellungen ferne, kann man beim 
Zustandekommen dieser Schädigungen die Rückenmarkserschütterung als das 
wesentliche pathognostische Moment ansehen. 

8) Über Nachbarschaft»- and Fernsymptome bei Verletzungen der Halswirbelsäule 
und des Halsmarks, von R. Cassirer. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LVIII. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über eine Reihe von Fällen mit Verletzungen des oberen Hals¬ 
marks und bespricht die Nachbarschaftssymptome (insbesondere die Mitbeteiligung 
des Trigeminus und des Bulbus) sowie die Fernsymptome, unter ihnen besonders 
die aphasischen Störungen und die kortikale Fazialislähmung. Verf. zeigt, wie 
wichtig eine genaue Analyse der Krankheitsbilder der Kriegsverletzungen ist, da 
nach Art der gesetzten Verletzungen immer mit deren Multiplizität gerechnet 
werden muß. Die Trigeminusbeteiligung gehört nicht zu den Symptomen der un¬ 
komplizierten Schädigung des Halsmarks, bei Affektionen des letzteren spricht 
sie sehr viel mehr für den intramedullären Charakter des Leidens. 

9) Brown- S6quard sehe Lähmung des Brustmarkes durch Artillerieverletzung, von 
Jul. Büscher. (Berliner klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. schildert einen Fall von Brown-Sequardscher Halbseiten lähm ung des 

dritten Dorsalsegments infolge rechtsseitiger Kompression, der mit geringen Ab¬ 
weichungen dem gewohnten Bilde entspricht. Das Rückenmark war von rechts 
her komprimiert durch einen von der Seite die Dura bedrängenden Granatsplitter. 

In solchen Fällen besteht die absolute Indikation zur frühzeitigen Laminektomie, 
weil die Beseitigung des Splitters eine schnelle Heilung von den Ausfalls- und Reiz¬ 
erscheinungen und Genesung bedeutet. 

10) The treatment of paraplegia from gunshot or other injuriea of the spinal cord 

bv A. W. Mayo-Robson. (Brit. med. Joum. 1917. 29. Dezember.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Schußverletzung des Rückenmarks. Entfernung der Kugel, Transplantation 
eines frisch entfernten Rückenmarksstückes von einem Kaninchen. Besserung. 

11) Über die Fernschädigung peripherer Nerven durch Schußverletzungen, von 

Kurt Stromeyer. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXLII. 1917. H. 5 
u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt. Nervenschädigungen kommen durch Überdehnung 
des Nerven zustande, meist durch Infanteriegeschosse, die neben dem Nerven hin¬ 
durchschlagen. Infolge dieser Überdehnung reißen die endoneuralen Blut- und Lymph¬ 
gefäße, die Folge ist ein'endoneuraler Blut- und LympheTguß; wird dieser Erguß 
resorbiert, dann tritt Spontanheilung ein; organisiert er sich, so entsteht eine 
Narbe. Im Narbenstadium erscheint der Nerv entweder äußerlich normal, oder 
er ist spindelförmig aufgetrieben. Die Nervenspindel geht später durch Schrumpfung 
in das Stadium der Induration über. Exzision der Narbe ist indiziert. Eine endo- 
neurale Narbe ist immer zu vermuten, wenn die Nervenfunktion längere Zeit ohne 
Tendenz zur Besserung gestört ist und eine Ursache hierfür sonst nicht gefunden 
werden kann. Dehnungsschädigungen sind viel häufiger als bisher angenommen 
wurde, sowohl leichte, spontan heilende, als auch schwere Fälle. Es gibt vielleicht 
noch eine Dehnungsschädigung, die nicht eine Gefäßzerreißung zur Ursache hat, son¬ 
dern durch direkte Überdehnung oder Zerreißung der Achsenzylinder zustandekommt. 

12) Zur Prognose der Nervenschußverletzungen, von Ilse Künzel. (Bruns’ Bei¬ 
träge/OTrJtlimChir. CVII. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. ra .i fron 
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Arbeit aus dem Freiburger Lazarett. An Häufigkeit, stand bei den Nerven¬ 
schußverletzungen der Radialis obenan, er war fast immer an seiner Umsehlag¬ 
stelle am Oberarm getroffen. Die übrigen Nerven waren ungefähr gleich oft be¬ 
troffen. Als operationsbedürftig wurden angesehen die Fälle mit Schmerzen, kom¬ 
pletten Lähmungen und partiellen stationären Lähmungen. In den Fällen mit 
Schmerzen waren die Erfolge der Naht bzw. der Neurolyse, verbunden mit der 
Paraneurotomie, sehr gut. Die Schmerzen schwanden 2 bis 3 Wochen nach der 
Operation. Viel hartnäckiger waren die trophisch-sekretorisch-vasomotorischen 
Störungen, auch in den Fällen, wo sie nicht mit Schmerzen kompliziert auftraten. 
Die Störungen waren um so intensiver und dauernder, je weiter peripherwärts die 
Nervenläsion lag. Bei den kompletten Lähmungen muß möglichst früh operiert 
werden. Sensibilitätsstörungen sind bei Ulnarislähmung am konstantesten; bei 
zwei RadialiBdurchtrennungen mit großer Diastase fehlte jede Sensibilitätsstörung. 
Bei Ischiadicusverletzungen pflegt der Peroneus schwerer geschädigt zu sein als 
der Tibialis. Die motorische Beweglichkeit kehrte nach der Operation schneller 
zurück als die elektrische Erregbarkeit. Sehr hartnäckig erwies sich stets die 
Schädigung des M. deltoideus. Die besten Erfolge hat die Nervennaht, etwas ge¬ 
ringer sind die der Neurolyse, weit geringer die der konservativen Behandlung. 
Es wurde kein Fall von früher, überraschender Heilung beobachtet. Die früheste 
Heilung betraf einen Radialisfall (Naht) nach 2 1 /* Monaten. Die Prognose der 
hohen, dem Rückenmark nahen, Verletzungen (Plexus, Radialis am Oberarm außen, 
hoher Medianus, hoher Ischiadicus) zeigte sich als recht günstig, während die der 
peripher gelegenen (Ulnaris am Handgelenk, Medianus am Vorderarm, Tibialis und 
Peroneus am Knie) wesentlich schlechter war. Der Grund dafür dürfte zum Teil 
in der schnellen und hochgradigen Atrophie der kleinen Hand- und Fußmuskeln 
liegen. 

13) Zur Frage der neurotischen Knochenatrophie, insbesondere der nach Nerven- 

Schüssen, von Walter Lehmann. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie. CVII. 

1917. H. 5.) Ref.: Kurt. Mendel. 

Röntgenaufnahmen an 18 Fällen. Zusammenfassung: Nach Nervenschüssen 
treten fast stets Knochenatrophien auf. Der Grad der Knochenatrophie hängt in 
erster Linie von dem inneren Aufbau des verletzten Nerven, d. h. von seinem Ge¬ 
halt an bestimmten zentripetalen Fasern, wahrscheinlich solchen, die die Schmerz¬ 
empfindung vermitteln, ab. Weiter von der Stärke und Dauer des peripheren 
Nervenreizes. Die Atrophien am ausgeprägtesten bei Medianus- und Tibialis- 
(bzw. Ischiadicus-)8chüssen, zumal wenn sie mit Neuralgien einhergehen. Dann 
folgt der Ulnaris, und am geringsten sind sie bei Radialis- und Peroneusschüssen. 
Die Inaktivität trägt nur soweit zu dem Zustandekommen der Atrophie bei, als 
durch sie eine Reduktion der Stoffwechselprozesse im Knochen erfolgt. Die An¬ 
nahme spezifisch trophischer Fasern oder anderer Fasern mit trophischer Funktion 
ist zur Erklärung der atrophischen Knochenveränderungen nicht notwendig. Die 
Atrophien sind vornehmlich durch reflektorische Veränderungen des Vasotonus 
verursacht, die ihrerseits auf Blutverteilung, Blutkonzentration und somit auch 
auf die Knochenemährung wirken. Hierdurch wird das Verhältnis der Dis- 
similations- zu den Assimilationsprozessen im Knochen in mannigfachster Weise 
beeinflußt. 

14) Über den Nachweis des Bleischadens nach Steckschuß, von Fritz Schlesinger. 

(Münchener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte eine Anzahl von Leuten mit Steckschüssen und neurasthe- 
nischen Beschwerden (vgl. Neisser, d. Centr. 1917, S. 461). Es gelang ihm. in 
3 Fällen Blei im Liquor nachzuweisen. Auch bei 4 Fällen, die früher viel mit Blei 
gearbeitet hatten, gelang der Bleinachweis im Lumbalpunktat, desgleichen bei 
einem 7iMährigen Manne, dem vor 25 Jahren eine Revolverkugel in df,e. linke Niere 
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geschossen worden war. In letzterem Falle fanden sich in 20 ccm Liquor 0,006 Blei; 
hätte der Patient seit 25 Jahren täglich diese Menge ausgeschieden, so hätte von 
der Bleikugel kaum noch etwas übrig sein können; diese erschien aber auf dem 
Röntgenbilde tadellos erhalten. Hiernach scheint eine Speicherung des Bleies im 
Liquor sicher. 

15) Neurologische und psychologische Fronterfahrungen eines Truppenarztes, von 

A. Bostroem. (Medizinische Klini k. 1917. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias. 

Das funktionell-neurologische Material des Truppenverbandplatzes ist gering. 
Verf. teilt es ein 1. in Kranke mit allgemeinem oder isoliertem Tremor, mit und 
ohne Gehstörungen oder Spasmen; 2. in solche mit schlaffen Lähmungen oder 
Spasmen; 3. in solche mit funktionellen Hör- und Sprachstörungen. Von der ersten 
Gruppe sah Yerf. auf dem Truppenverbandplatz nur drei Fälle und auch diese 
relativ geringen Grades. Dies stimmt mit den Erfahrungen des Eppendorfer Kranken¬ 
hauses überein, wonach nur wenig Fälle immittelbar nach dem erlittenen Trauma 
entstanden sind. Bei den Fällen, die erst nach Tagen oder Wochen aus ihrer Be¬ 
wußtlosigkeit aufwachen, ist eine kurze Notiz über das Vorhandensein von Com- 
motionserscheinungen wünschenswert. Bei 21,5% d er Tremorkranken im Eppendorfer 
Krankenhause hat zu Beginn Bewußtlosigkeit bestanden. In den weitaus meisten 
Fällen ist vor dem Manifestwerden der Symptome reichlich Zeit zur Einwirkung 
von Wunschvorstellungen vorhanden gewesen. Nur in 14% der Fälle mit Zitter¬ 
neurose bestanden Verwundungen, fast alle waren leicht. 

Der zweiten Gruppe liegt in fast 90% eine Verwundung zugrunde, nur in 
10% allgemeiner Shock. Fast immer ist der Körperteil, an dem die Verwundung 
statthatte, erkrankt und die Lähmung in 50% alsbald eingetreten. Auch in dieser 
Gruppe wäre ein Vermerk auf dem Truppenverbandplatz wünschenswert. 

Von der dritten Gruppe sah Verf. am meisten, 84% sind sofort entstanden. 

Alle Verschütteten ohne Verletzungen gehören, nachdem sie ihre Erschöpfung 
ausgeschlafen haben, sofort in eine der vielfach schon vorhandenen Leichtverwun- 
deten-Sammelkompagnien, wo sie durch Beschäftigung, Exerzieren usw. von ihren 
psychischen Beschwerden abgelenkt werden. Dagegen ist eine Überführung der 
Hysteriker mit manifesten Symptomen nach spezialärztlichen Stationen möglichst 
sofort in die Wege zu leiten, um einerseits eine baldmöglichste Behandlung zu ver¬ 
anlassen und um andrerseits die ansteckende Wirkung dieser Schüttler aus¬ 
zuschalten. Nicht jeder schwere psychische Shock führt zu hysterischen Er¬ 
scheinungen. Sehr verschieden sind die Reaktionen auf Verwundung. Moribunde 
und Schwerverwundete sind oft auffallend euphorisch. Persönliche Veranlagung, 
Rasseeigentümlichkeiten, Nationalität spielen eine große Rolle. Morphium genügt 
bei Erregungszuständen nicht, Skopolamin leistet sehr gute, wenn auch nicht 
immer gleich prompte Dienste. Sehr interessant sind die Ausführungen des Verf.’s 
über vorübergehende Symptome, über Schlafstörungen, allgemein nervöses Ver¬ 
halten, Erholung. Das menschliche Nervensystem besitzt eine große Widerstands¬ 
kraft, die mehr auszuhalten gestattet, als man früher je geahnt hat. 

16) The etiology and treatment of war neuroses, by Arthur F. Hurst. (British 

med. Joum. 1917. 29. September.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Ätiologisch kommen für die Neurasthenie der Kriegsteilnehmer vornehm¬ 
lich in Betracht die psychischen und körperlichen Anstrengungen, die akuten und 
chronischen Infektionen, auch indirekt ihr Einfluß auf Nebennieren, Leber und 
Schilddrüse. Die Symptome der Soldatenneurasthenie sind die gleichen wie die¬ 
jenigen der Neurasthenie der Zivilisten. Meist ist der Blutdruck niedrig. Therapie: 
Bettruhe (selten länger als 3 Wochen), Brom, Medinal + Aspirin, Hypnose, Be¬ 
schäftigung, kein Alkohol. 

II. Stupor, Verwirrtheitszustände, Amnesie, Hysterie sind nach körperlichen 

oft beobachtet worden, ferner Psychasthenie mit Alp- 
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drücken, Träumereien im Wachen, Phobieen, Tic usw. In der Therapie der Psyeh- 
asthenie spielt die Hypnose eine wichtige Rolle, bei derjenigen der Hysterie ist von 
Wichtigkeit die Heilatmosphäre, die den Patienten im Lazarett umgibt. Verl, 
wendet im übrigen mit Vorliebe die Persuasionsmethode an, außerdem Massage 
und Elektrizität, Hypnose. In 3 Fällen von hysterischer Taubheit wandte Verf. 
im Ätherrausch eine Scheinoperation (während derselben wurde ein Hammer auf 
eine Eisenplatte aulgeschlagen) mit Erfolg an; in 6 Fällen von hysterischer Blind¬ 
heit brachte Hypnose Heilung. Beobachtet wurden des weiteren Hyperadrenalisir.us 
(infolge Reizung des Sympathicus) und Hyperthyreoidismus mit gesteigertem 
Blutdruck und starkem pilomotorischem Reflex. Behandlung: Isolierung, Opium, 
Belladonna, Suggestion, Röntgenbestrahlung der Thyreoidea. Die Abwehrreflexe 
sind bei Kriegsneurosen oft gesteigert (Therapie: Bettruhe, Isolierung, Hypnose, 
Medinal -j- Aspirin). 

III. Bei Granatexplosionen handelt es sich meist um eine organische Grund¬ 
lage; hysterische oder psychasthenische Symptome sind aufgepfropft. In einem 
solchen Falle, der gestorben war, ohne das Bewußtsein wiedererlangt zu haben, 
nachdem er durch Granatexplosion in die Luft geflogen war, ergab die Autopsie 
multiple punktförmige Blutungen in der weißen Himsubstanz und Chromatolyse 
mit exzentrisch gelegenen Kernen in den Nervenzellen. Vielleicht trägt oft dje 
Kohlenoxydvergiftung eine gewisse Schuld an den Symptomen der Granatexplo¬ 
sionen. Der Liquordruck ist gewöhnlich erhöht, der Liquor enthält alsbald nach der 
Explosion Albumen, Blut und eine gesteigerte Lymphozytenzahl, später nicht 
mehr; es handelt sich eben um geringe organische Störungen, die bald wieder ver¬ 
gehen. Die Symptome sind bedingt durch die Erschütterung des Hirns und Rücken¬ 
marks (Stupor, Bewußtlosigkeit, Amnesie, zuweilen retrograde Amnesie, Kopf¬ 
schmerz, besonders nachts, erhöhter Liquordruck, Erregbarkeit, Reizbarkeit; er¬ 
höhte Sehnenreflexe, anfangs Hypo-, später Hypertonie, Babinski, Sphinkter- 
Störungen); häufig sind hysterische Symptome aufgepfropft. Therapie: Bettruhe 
(nicht zu lange Zeit, weil sonst leicht Hysterie zu den organischen Störungen hinzu¬ 
kommt), Übungen. 

(Man sieht, daß die Erfahrungen der englischen Ärzte sich mit den unsrigeu 
völlig decken. Ref.) 

17) Zur Kenntnis des „nervösen Kriegsherzens“, von Prof. Plehn. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1917. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 1. toxische Störungen der Herzinnervation (Infektions¬ 
krankheiten, Alkohol, Tabak, Kaffee, Chinin), 2. Neurasthenia cordis (zuweilen 
mit somatischem Ausgangspunkt vom Magen aus), 3. rein psychogene Herz¬ 
störungen (meist bei schwächlicher Konstitution, schlecht entwickeltem Brust¬ 
korb); positive Symptome von Neurasthenie können durchaus fehlen; gelegentlich 
Extrasystolen; imgewöhnlich niedriger Blutdruck. — Ein großer Teil der Herz¬ 
störungen, für welche sich die Ursache am Herzen selbst nicht finden läßt, beruht 
auf primärem Sinken des Gefäßtonus. Behandlung des nervösen Kriegsherzens: 
Ruhe, Elektrizität, Hydrotherapie, gymnastische Übungen. 

18) Remarks of treatment ol neurasthenia and psychasthenia following Shell shock, 

by R. T. Williamson. (British med. Joum. 1917. 1. Dezember.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die Symptome begiimen entweder plötzlich nach einem schweren Flieger¬ 
angriff bzw\ nach Granatexplosion oder allmählich nach wiederholten Angriffen. 
Oft ist die Prognose nicht günstig. Häufig sind als Symptome dieser Neurasthenie 
vorhanden j Reizbarkeit, Müdigkeitsgefühl, Kopfschmerz, Schwierigkeit die Auf¬ 
merksamkeit zu konzentrieren, Schlaflosigkeit, feinschlägiges Händezittern, 
Schwitzen, Herzklopfen, Graefesches Zeichen. Therapie: Entfernung von der 
Front, eventuell Üb 
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den Krieg, Ruhe (eventuell Freiluftkur); Trional, Brom, Chloralhydrat, Opium, 
Codein, Adalin, Chloralamid als Schlafmittel, die aber so bald als irgendmöglich 
wieder fortzulassen sind; Beschäftigungstherapie. 

19) Die Heilung de* Zitterns und anderer nervöser Bewegungsstörungen, von 

Ernst Beyer. (Psych.-neur. Wochenschrift. XIX. 1917/18. Nr. 35 u. 36.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte mit bestem Erfolg gegen das Zittern schwache elektrische Ströme 
und Wachsuggestion (nach Oehmen) an. Beruhigende, kräftigende und übende 
Nachbehandlung. Entlassung in die Heimat als kr. u.; vollerwerbsfähig im bürger¬ 
lichen Beruf. 

80) Die Suggestionstherapie der funktionellen Neurosen im Feldlazarett, von 

M. Goldstein. (Therapie d. Gegenwart. 1917. Nr. 9.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über äußerst günstige Erfahrungen in der Behandlung von 
Lähmxmg8- und Zittererscheinungen bei frischerkrankten Personen mit der hypno¬ 
tischen Suggestion. Bei funktionellen Sprach- und Gehöistörungen, bei Lähmungen 
und Dysbasien wurde mit Erfolg die Kaufmannsche Methode angewandt. In 
vielen Fällen wurde die letztere Methode mit der Hypnose kombiniert. In ein¬ 
zelnen Fällen wurde eine kurze Narkose in Form einer Betäubung mit Chloräthyl 
oder Äther vorgenommen. Nach Beseitigung der groben funktionellen Störungen 
wurde eine Arbeitstherapie in landwirtschaftlichen Betrieben oder Werkstätten, 
in Wach- und Wirtschaftskompagnien eingeleitet. Was die Frage der Dienst¬ 
fähigkeit betrifft, so wurde über ein Drittel der von ihren Bewegungsstörungen 
befreiten Neurotiker als kriegsverwendungsfähig entlassen. In den meisten Fällen 
ist kein Rezidiv eingetreten. Bei Neigung zu Rezidiven kommt Arbeitsverwen- 
dungsfähigkeit in Betracht. 

81) Wert des AMerhaldensehen Dialysierverfahrens für die Kriegspsychiatrie, von 

Hellmuth Rautenberg. (Deutsche militärärztliche Zeitschrift. 1917. 

H. 23 u. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ergebnisse von etwa 300 klinischen und serologischen Untersuchungsfällen: 
bei klinisch sicherer Dementia praecox in etwa 75% der Fälle Abbau von Gehirn 
und Geschlechtsdrüse, vielfach auch von Schilddrüse und Nebenniere. 4 Fälle von 
Paranoia bzw. Dementia paranoides waren völlig negativ. Beim manisch-depres¬ 
siven Irresein wareü die Reaktionen fast ausschließlich negativ, die funktionellen 
Erkrankungen ergaben gleichfalls überwiegend negative Resultate. Wichtig er¬ 
scheint die Reaktion für die Trennung der Dementia praecox von dem manisch- 
depressiven Irresein, der Hysterie und Psychopathie Bei Paralyse und Lues cerebri 
zeigte sich zum Teil ein polyglandulärer Abbau, zum Teil waren die Resultate 
negativ oder fraglich; bei multipler Sklerose war Hirn- und Rückenmarksabbau 
nachweisbar; bei Epilepsie ohne typische Anfälle, aber mit Dämmerzuständen ist 
Schilddrüsenabbau verhältnismäßig häufig (Differentialdiagnose gegenüber Hysterie!). 
Zehn ausgesprochene Deg6neres ergaben völlig negative Resultate. Ausgesprochener 
Schwachsinn ergab in nur 15% teils fragliche Reaktionen, teils einen positiven 
Hirn- und Hodenabbau, die übrigen 85% waren völlig negativ. Bei Neurasthenie 
waren 100, bei Psychopathie 75% völlig negativ (25% fraglich), bei 14 Fällen von 
Hysterie 12 völlig negativ, 2 fraglich. 3 Fälle von Dysthyreoidismus ergaben einen 
positiven Basedow-Schilddrüsenabbau. 

Die positiven Befunde bei den organischen Erkrankungen geben unter Um¬ 
ständen in der Abgrenzung gegenüber funktionellen Störungen eine gewisse Sicher¬ 
heit. Als Stütze der klinischen Diagnose bewährte sich die Abderhaldensche 
Reaktion bei einer ganzen Reihe komplizierter Kriegsgerichtsfälle. „Falsch und 
unverständlich sind die Vorwürfe, daß die Exkulpierung von dem Ausfall der 
Abderhalden sehen Reaktion abhängig gemacht wird; es sind schon häufig genug 
Fälle miirpositiven I Abbauersoheinungen zur Aburteilung gekommen, weil die 
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klinischen Beweismomente einer Geistesstörung im Sinne des § 51 St.G.B. 
fehlten.“ 

22) Der Einfluß des militärischen Kriegsdienstes auf die progressive Paralyse, von 

Harald Schultz-Hencke. (Inaug.-Dissert. Freiburg i.B. 1917.) Ref.: K.Boas. 

Der vorliegenden Arbeit liegen 14 Fälle von Dementia paralytica bei Heeres¬ 
angehörigen zugrunde. Die Kranken bekamen ihre Paralyse durchschnittlich mit 
38 Jahren, also keineswegs früher als Friedensparalytiker. Die Diagnose war teils 
durch die klinischen, teils durch die serologischen Befunde als gesichert zu be¬ 
trachten. Mit Ausnahme eines Falles, bei dem die Wassermannsche Reaktion 
im Blut und Liquor zwar negativ war, sich aber starke Ei weiß Vermehrung im 
Liquor fand, wiesen alle übrigen Fälle in Blut und Liquor oder in beiden einen 
positiven Wassermann auf. ln einem «Teil der Fälle bestand außerdem Eiweiß- 
und Zellvermehrung. Irgendeinen besonderen Hinweis auf die Latenzzeit, aus¬ 
gedrückt durch die Zahl der seit der Infektion verflossenen Jahre im Gegensatz 
zum Alter, gaben die Fälle nicht. Im übrigen gibt Verf. einen schnelleren und 
schwereren Verlauf der Paralyse im Kriege zu, woraus zunächst eine bejahende 
Stellungnahme zur Dienstbeschädigungsfrage herzuleiten wäre. Hieraus würde 
sich auch für die Friedensverhältnisse eine höhere Bewertung des körperlichen und 
psychischen Traumas als Ursache der Paralyse ergeben. Unter Berücksichtigung 
der oft nur sehr kurzen Dienstzeit und des Schonbestehens von Beschwerden wurde 
in keinem Falle eine Dienstbeschädigung im Sinne der Veranlassung des Aus¬ 
bruches oder Verschlimmerung des Leidens angenommen, da der Verlauf gegenüber 
dem durchschnittlichen unter Friedensverhältnissen keine Abweichung in bezug 
auf Schwere und Dauer ergab. Immerhin ist die Möglichkeit des schädlichen Ein¬ 
flusses der Kriegserlebnisse nicht ohne weiteres abzulehnen. Doch muß bei jeder 
Beurteilung mehr Gewicht auf die Seite einer Verneinung des früheren Ausbruches 
der Erkrankung als auf die Seite des Zugebens einer Verschlimmerung gelegt 
werden. Weiteren Untersuchungen muß es Vorbehalten bleiben, zu ermitteln, auf 
Grundlage welcher Faktoren die Latenzzeit der Paralyse durch schädigende Ein¬ 
flüsse nicht abgekürzt wird. 

28) Eine kriegsepidemiologische Beobachtung, von Uffenorde und Much. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1918. Nr. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Epidemiologisch auftretende Erkrankung, besonders bei Soldaten, die vorher 
im Sumpf gearbeitet haben. Beginn mit hohem Fieber, Abgeschlagenheit, Kopf¬ 
schmerzen. Zuweilen Delirien, manische oder depressive Zustände. Schmerzen 
in Nieren- und Blasengegend. Ziehen und Reißen in den Beinen. Zunge trocken 
belegt. Conjunctivitis. Schlaflosigkeit. Vasomotorische Störungen: Schwindel, 
Ohnmachtsanfälle, Oppressionsgefühl in der Brust, Schweiß, fliegende Hitze, 
Ohrenklingen usw. Zuweilen Durchfälle. Mit dem Abfall der Temperatur nach 
3 bis 10 Tagen weicht das gesamte schwere Krankheitsbild, es bleiben aber vorerst 
nervöse Reizerscheinungen, Schwäche, Schmerzhaftigkeit der Nieren, Leukozyten 
und Epithelien im Urin (Nierenreizung). Regelmäßig kommt es zu neuen Fieber¬ 
attacken von verschiedenem Grade und verschieden langer Dauer. Oft makulo¬ 
papulöses Exanthem. Differentialdiagnostisch kommen besonders in Betracht: 
Influenza, hydropische Nierenentzündung, Pyelonephritis, Typhus, Paratyphus, 
Fleckfieber, Wolhynisches Fieber. Wahrscheinlich wird die Infektion durch. In¬ 
sekten auf Menschen übertragen. Es handelt sich um eine Vergiftung, die in erster 
Reihe das vasomotorische Nervensystem betrifft. Prophylaxe: Einschränkung 
der Sumpfarbeiten, Mückenschleier, Vakzinebehandlung. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag v.pn Veit A Coup, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittio in Leipzig. 
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I. Origin&lmitteilungen. 


'Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.j 

1. Über Heilung der hypophysären Form der Lues congenita 
(Lues congenita pituitaria) durch kombinierte antisyphilitische 

und Organ-Therapie. 

Von K. Könne. 


ln einer Arbeit 1 , in der ich im Zusammenhang mit der Arbeit meines Schülers 
Meggendorfer den heutigen Stand unserer klinischen Kenntnisse bei der Er¬ 
krankung der Hypophyse an meinen Erfahrungen darlegte, berichtete ich auch 
über drei Fälle von Dystrophia adiposogenitalis mit psychischem Infantilismus 
als Ausdruck von Lues hereditaria. 

Daß die Hypophyse syphilitisch erkranken kann, war bekannt seit Arbeiten 
von Weigert 2 . Virchow 3 . Bireh-Hirschfeld 4 , C. Westphal, Kuß 5 u. a.; 
daß sie auch bei kongenitaler Lues erkrankt, wird durch anatomische 
Erfahrungen von M. B. Schmidt* und besonders durch Simmonds erwiesen. 
Es zeigte.sich, daß sich in der Hypophyse bei kongenitaler Lues Gummen. 
Nekrosen und entzündliche Veränderungen finden können. Nach den Erfahrungen 
von Simmonds 7 scheint sogar die sjiezifischc Erkrankung der Hypophyse bei 
Lues congenita keineswegs sehr selten zu sein: denn Simmonds konnte unter 
12 systematisch untersuchten Fällen nicht weniger als 5 mal eine spezifische Er¬ 
krankung der Hypophyse nachweiseu. Erfahrungen über klinische Symptome 
der kongenitalen Lues der Hypophyse waren bisher sehr selten. Ich konnte in 
meiner erwähnten Arbeit auf je einen Fall von Goldstein 8 (Eunuchoidismus 
bei zwei Geschwistern. <lie von luetischen Eltern stammten), von Wagen - 
mann* (Dystrophia adiposogenitalis bei einem jungen Mädchen mit tertiären 
Hlzeratinnen an den Tibien und charakteristischer, kongenital-luetischer Kera¬ 
titis parenehymatosa). ferner von Weygandt*® (Symptome von Dystrophia 
adiposogenitalis bei Dementia paralvtiea auf kongenital-luetischer Basis.) hinweisen. 


1 Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. LV. 

- Virchows Archiv. LXV. Gummiknotcn der Hypophysis. 

; Virchow, Die krankhafte» Geschwülste. 

* Lehrbuch der pathol. Anatomie. 

f * Zwei Fälle von Syphilis des Gehirns. Allg. Zeitsehr. f. Psych. XX. 1863 u. 
Areli. f. Psych. u. Nervenkrankh. LIX. Beitrag zur Syphilis de 3 Gehirns und der Hypo- 
pliysis usw. 

” Lubarsgh, Ostertugs Ergebnisse 1900/1901. 

• Über syphilitische Erkrankungen der Hypopbysis. insbesondere bei Lues congenita. 
" Über Eunuchoide, über familiär auftreteude Entwicklungsstörungen der Drüsen usw 

Areli. f. Psych. und Nervenkrankh. LIII. H. 2. 

>• Deutsche med. Woch. XXXIV. S. 1128. 

10 Weygandt, Vorstellung im Hamburger ärztl. Verein 1913. 
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Ivh betonte in meiner erwähnten Arbeit, (hiß wir vielleicht in der Lage sein 
würden, durch eine kombinierte antisyphilitische und organ-spezifische Therapie 
solche Fälle zur Heilung zu bringen. 

Die beiden ersten meiner damaligen Fälle sind mir trotz eifrigen Bemühens 
meinerseits aus den Augen gekommen. Den dritten Fall habe ich weiter ver¬ 
folgen können. 

Es handelt sich um einen 1(5 jährigen jungen Mann, den icli seit seinem 
12. Lebensjahre kannte. Ich behandelte ihn zuerst wegen Enuresis nocturna, und 
schon damals fiel mir sein Habitus adiposo-femininus auf. Die genitale Entwicklung 



blieb dann zurück, und der junge Mann bot ausgesprochene Züge eines psychischen 
Infantilismus (vgl. Figg. 1 u. 2). Es stellte sich vom 14. Lebensjahre ab eine Poly¬ 
urie ein (3 bis 4 Liter in 24 Stunden). Erst 4 Jahre später (in seinem 18. Lebens¬ 
jahre) gelang mir der Nachweis, daß es sich beim Patienten um Lucs congenita 
handelte, und zwar um einen jener seltenen Fälle von Lues hereditaria in 
dritter Generation. Der Vater der Mutter hatte sich als Bräutigam am Finger 
infiziert, alle Kinder dieser Ehe waren kongenital luetisch geboren und durch 
starke spezifische Kuren ,,geheilt“ worden. Die eine Tochter, die Mutter meines 
Patienten, hatte Wassermannreaktion im Blut -I -M , ebenso noch weitere 3 Kinder 
dieser Mutter, also Geschwister meines Patienten, sowie der Bruder der Mutter, 
der, mich wegen seit der Kindheit bestehender Epilepsie konsultierend, mich auf die 
Auffindung dieser verschlungenen Wege der Luesinfektion meines Kranken brachte. 

. ^Snginal ffom 
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Die Wassermannreaktion war auch bei ihm sonstige Stigmata von 

Lues congenita fehlten. Erst 1 Jahr später, d. h. 1 Jahr nach der Vorstellung im 
ärztlichen Verein, sah ich den Jüngling wieder und konnte jetzt eine Kur einleiten. 
Er war inzwischen fast 19 Jahre alt geworden und bot noch ganz dasselbe klinische 
Bild. Er wurde mit Unterbrechung 6 Monate mit Jodquecksilber (Dr. Lorey) 
innerlich behandelt und nahm während der ganzen Zeit 2 mal täglich eine Hypo- 



Fig. 8. 


physistablette. Nach etwa 3 Monaten begann die Adipositas bzw. der feminine 
Typus zu verschwinden. Nach 6 Monaten war das Bild so wie Fig. 3 es zeigt; 
normaler Jünglingshabitus, normal entwickelte Genitalien mit normaler Behaarung, 
auch in den Achselhöhlen, die Polyurie hatte aufgehört, und der psychische Habitus 
war ein fast normaler geworden. Während die Abderhaldenreaktion auf Hypo¬ 
physis vor der Behandlung + + + (Dr. Kafka-Friedrichsberg) gewesen war (auf 
Thymus ebenfalls positiv, auf Hoden, Nebenhoden, Schilddrüse negativ), war sie 
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nach der Behandlung negativ (Di'. Kafka). — Die Wassermannreaktion ist aucL 
heute noch positiv, wenngleich etwas schwächer '(-f-r)- 

Der Fall mahnt, bei Fällen von Dystrophia adiposogenitalis bei heran- 
wachsenden Individuen stets an die Möglichkeit einer Lues hereditaria zu denken; 
die kombinierte antisyphilitische und organspezifische Therapie scheint dabei 
in der Tat wirkungsvoll zu sein. 


[Aus einer militärischen Beobachtungestatiön für Nervenkranke.] 

' 2 . Isolierte Ödembildung bei Läsion eines peripheren Nerven. 

(£in Beitrag znm organischen Anteil psychogener Störungen.) 

Von Privatdozent Dr. A. Hauptmann, Freiburg i.B. 

Stabsarzt und leitendem Arzt 


Bei psychogenen Lähmungen der Extremitäten im Anschluß an irgend¬ 
welche Verletzungen derselben ohne nachweisliche grob-anatomische Schädigung 
peripherer motorischer oder sensibler Nervenstämme begegnet man, wie die 
Ivriegserfahrungen in überreicher Zahl gezeigt haben', vasomotorischen Störungen 
iu Form von Ödemen der distalen Partien. Diese Ödeme waren bei voll¬ 
kommener Lähmung der betreffenden Extremität leicht auf die Stagnation der 
Lvmphbewegung in den bewegungslos herabhängenden Partien zurückzuführen, 
und ihr Verschwinden bei passiven Bewegungen der betreffenden Glieder oder 
bald nach der Heilung der motorischen Störung konnte als Argument der An¬ 
hänger der Psychogenietheorie gegenüber den Verfechtern einer organischen 
Genese, welche in dem Auftreten dieser vasomotorischen Störungen einen Be¬ 
weis für die Gültigkeit ihrer Anschauung sahen, dienen. 

Nun blieben aber in manchen Fällen nach Beseitigung der Lähmung noch 
<>deme und andere vasomotorische und trophische Störungen zurück, die also 
mechanisch nicht mehr zu erklären waren. Wie sollte man sich deren Bestehen¬ 


bleiben oder überhaupt ihre Genese erklären? Waren doch organische Altera¬ 
tionen der peripheren Nervenstämme vorhanden, die sich weder in motorischen 
Störungen, noch in elektrischen Veränderungen, noch in sensiblen Ausfällen kennt¬ 
lich machten? Oder hatten doch die Anhänger der „Reflexlähmung“ recht, wenn 
sie das Vorhandensein einer Schädigung der grauen Vorderhörner postulierten? 

Durch Beobachtung an sichergestellten organischen Verletzungen peripherer 
Nerven ließ sich die Frage nicht entscheiden, da bei mehr oder minder hoch¬ 
gradigen motorischen Ausfällen eben wieder die Bewegungslosigkeit mit ihren 
mechanischen Folgen die Ursache des Ödems bilden konnte, auch dann, wenn 
dieses Uber das Ausbreitungsgebiet des betreffenden Nerven hinausreichtc. Ob 
rein sensible Störungen mit vasomotorischen Begleiterscheinungen beobachtet 
sind, ist mir nicht bekannt; auch in diesem Falle würden übrigens nach meinen 
Erfahrungen auch mechanische Momente nicht außer Betracht bleiben dürfen, 
da auch sensible Störungen allein schon einen Mindergebrauch der betreffenden 


Extremität bedingen. 
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Aste, wie wir täglich beobachten können, so wenig selten, daß man aus einem 
das Innervationsgebiet eines periphere» Nerven überschreitenden Ödem wohl 
kaum bindende Schlüsse au! einen andersartigen Sitz (kr vasomotorischen 
Grundstörung ziehen dürfte. Und anatomisch und physio pathologisch wissen wir 
über den genaueren Verlauf vasomotorischer Fasern im peripheren Nerve« auch 
wenig Sicheres. 

Ich halte es deshalb für angebracht, liier kurz die Folgeerscheinungen einer 
traumatischen Läsion des Nerv, ulnaris mitzuteilen, bei der ich Gelegenheit hatte, 
die Entwicklung eines Ödems im Ausbreitungsbezirk des Nerven 
ohne motorische und sensible Störungen mitanzuseben. 

Der Patient stürzte auf der Treppe auf den rechten Ellenbogen. Eine Knochen¬ 
verletzung fand nicht statt; man bemerkte an der Haut des Ellenbogens nur einige 
Hautschrunden und in deren Umgebung eine geringe lokalisierte Schwellung. 

Irgendwelche motorische oder sensible Störungen fehlten. 

Im Laufe der nächsten Stunden aber entwickelte sieh ein ödem, das auf 
den 5., 4. und ä. Finger und die angrenzenden. Partien der Hand lokalisiert 
war. Auch jetzt waren keine weiteren Störungen nachweisbar. 

Auch nach 24 Stunden war das ödem noch sichtbar, sogar noch etwas stärker 
ausgeprägt. Gleichzeitig waren, aber nur im Ausbreitungsbezirk des Ödems, ganz 
imbedeutende sensible Ausfälle in Form einer geringen Gefühlsabstumpfung für 
einfache Berührungen (nicht für Nadelstiche) vorhanden. Keinerlei motorische 
Störungen. 

Nach weiteren 24 Stunden waren diese geringen sensiblen Ausfälle wieder 
geschwunden, das ödem noch, wenn auch schwächer, nachweisbar. Im Laufe des 
nächsten Tages verlor es sich ganz. 

Im Anschluß an einen Sturz auf den Ellenbogen also war es zu einer vase- 
motorischen Störung, einem Ödem im Ausbreitungsbezirk des Nerv, 
ulnaris gekommen, ohne daß irgendwelche motorische oder sensible Stö¬ 
rungen vorhanden gewesen wären. Es kann daher hierbei nicht in den mecha¬ 
nischen Folgeerscheinungen einer Ruhigstellung der Hand die Ursache gesucht 
werden, es muß vielmehr ausschließlich eine Läsion der dem Sympatbi- 
cus angehörenden Teile des peripheren Nerven stattgefunden haben. 

Denn die geringen sensiblen Ausfälle traten erst ai^f dem Höhepunkt der 
Ödembildung in Erscheinung, schwanden vor Ablauf desselben auch wieder uml 
waren anfangs nicht vorhanden, so daß man wohl mit Fug und Recht ihre Ent¬ 
stehung nicht auf eine Läsion der sensiblen Fasern des Nerven zurückführen. 
sondern die ödematöse Durchtränkung der Haut hierfür anschuldigen darf. 

Ich weiß nicht, ob ähnliche Beobachtungen in der Literatur existieren, glaube 
es aber eigentlich nicht, da sonst wohl bei Besprechung des oben angedeutetou 
Problems hiervon Gebrauch gemacht worden wäre. Können wir doch daraus 
entnehmen, daß es peripher-organisch bedingte vasomotorische Stö¬ 
rungen geben kann ohne gleichzeitige motorische und sensible 
Ausfallserscheinungen des betreffenden Nerven. Ich will hieraus nicht 
folgern, daß die sympathischen Anteile des peripheren Nerven die am leichtesten 
vulnerabeln sind, denn das stünde nicht in Übereinstimmung mit «anderen Er- 
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fakrttngen, da wir ja doch bei weitern niclit bei allen Vertagungen peripherer 
Nerven auch vasomotorische Störungen sehen. Man kann aber für die Genese 
maneher auch naeh Heilung pynrhogen-motoriseher Störungen noch zurück- 
bleibender Ödeme hieraus lernen, daß man diese nicht auf Riickenmarksverände- 
rungen im Sinne einer ,,Reflexlähmung“ und auch nicht auf sekundäre mecha¬ 
nische Momente zurückzuführen braucht; man wird vielmehr in solchen Fällen 
damit rechnen dürfen, daß durch eine periphere Iiäsion allein der sympathische 
Anteil des Nerven getroffen worden sein kann, während motorische und sensible 
Störungen vollkommen fehlen. 

Wir werden uns den Hergang einer solchen (wie der Fall zeigt, sehr leicht 
reparablen) Läsion etwa in der Weise vorstellen dürfen, daß nicht lokalisierte 
Verletzungen in der Nähe des Ncrvenstammes, sondern mehr allgemeine Er¬ 
schütterungen des ganzen Gliedes die Bedingungen für die „dissoziierte“ 
Störung abgeben. Vielleicht erklären sich auf diese Weise manche vasomotorische 
Störungen bei im übrigen psychogenen Symptomenkomplexen nach Verschüt¬ 
tungen. Granatexplosionen usw. 

Derartige Beobachtungen sind meines Erachtens geeignet, den Streit um 
..funktionell“ oder „organisch“ auf gesicherterer Basis zum Austrag zu bringen, 
da es sich (wie übrigens auch von den Anhängern der Psychogenietheorie nie 
geleugnet worden ist) bei den Folgeerscheinungen derart heftiger allgemeiner 
Kontusionen wohl meist um eine innige Durchmengung organischer und funktio¬ 
neller Äußerungen handeln dürfte. Schwinden solch flüchtige Erscheinungen, - wie 
z. B. die Ödeme nun unter, d. h. im Laufe der suggestiven Behandlung, so wird 
man nur allzu geneigt sein, auch an ihrer Entstehung psychogenen Momenten 
die Schuld zu geben. 

Ebenso wie es also verkehrt ist, allzu gradlinig alles psychogen Heilbare 
oder im Laufe der psychogenen Behandlung Heilende auch als psychogen ent - 
standen anzusehen, ebenso muß man sich auch hüten, aus organischen Teil¬ 
symptomen auf die organische Provenienz der Gesamtstörung zu schließen. Es 
muß vielmehr unser Bestreben sein, mehr als bisher geschehen, aus dem Syni- 
ptomenkomplex den psychogenen und organischen Anteil zu sondern. Einen 
Baustein hierzu bilde diese Mitteilung. 


[Aua dem Hospital Bach], 

3. Zur Kenntnis des Verlaufs der Dystonia musculorum 

deformans. 

Von Otto Maas. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
am 11. Februar 1918; Aussprache hierzu s. in diesem Heft.) 

Unler der Bezeichnung „eine eigentümliche tonische Krampfform 
mit hysterischen Symptomen“ hat Scfnvalbe 1 im Jahre 1908 über drei 
1 Inauguraldissertation Berlin. 190S. 
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Geschwister berichtet, bei denen in der Kindheit Muskelspannungen wechselnder 
Intensität aufgetreten waren; dadurch war es zu dauernder Muskelunruhe und 
bei den zwei Brüdern zu völliger Gehunfähigkeit gekommen, während die 
Schwester noch mit sonderbaren Verdrehungen des Körpers gehen konnte. 
Pyramidenbahnsymptome sowie Sensibilitätsstörungen fehlten. 

Ziehen 1 , aus dessen Klinik diese Arbeit hervorgegangen war, hat noch 
einige ähnliche Fälle gesehen, die Krankheit ,,tonische Torsionsneurose"' 
benannt, und die Prognose als ungünstig bezeichnet. 


Oppenheim 2 hat dann unter Bezugnahme auf eine größere Zahl eigener 
Beobachtungen das Symptomenbild der Krankheit erweitert, namentlich durch 
die Feststellung, daß neben tonischen Krämpfen auch klonische Vorkommen 
und daß in einzelnen Muskelgruppen Hypotonie nachweisbar ist, und hat im 
Gegensatz zu den genannten Autoren die Ansicht vertreten, daß das Leiden auf 
organischer Erkrankung des Zentralnervensystems beruhe und als Namen 
„Dysbasia lordotica progressiva“ oder ,,Dystonia musculorum de- 
formans“ vorgeschlagen. Als organisches Leiden ist die Krankheit auch 
von Bonhoeffer 3 , der die von Flatau und Sterling 4 empfohlene Benennung 
„progressiver Torsionsspasmus“ gebraucht, aufgefaßt worden. Weitere 
Mitteilungen verdanken wir Bregman 5 , Hänisch 6 , Seelert 7 . Belong 8 . 
Biacli 9 , Climenko. 10 

Die Patientin, die ich hier zeige, ist der erste der Schwalbeschen Fälle. Ge 
boren ist sie im Jahre 1891. Die Großmutter väterlicherseits soll ein halbes Jahr 
lang geistesgestört gewesen sein, sonst ist über Geistes- und Nervenkrankheiten 
in der Familie nichts zu erfahren. (In der Charite hat Patientin über ihre Familie 
sowie die Entwicklung ihrer Krankheit etwas abweichende Angaben gemacht [vgl 
Schwalbe, 1. c.]). 

Als Kind ist sie, abgesehen von Scharlach und Diphtherie, gesund gewesen. 
Im Alter von 10 Jahren, d. h. also im Jahre 1901, machte sie eine schwere Typhus¬ 
infektion durch, bei der sie längere Zeit bewußtlos war. 

Als sie nach dem Typhus wieder aufstand, merkte sie, daß sie auf dem linken 
Fuß nicht ordentüch gehen konnte, da sie nur mit der Fußspitze auftreten konnte. 
Etwa x / 2 Jahr später sei die gleiche Störung in der rechten unteren Extremität 
eingetreten. Es wurde dann an beiden Füßen eine Sehnenoperation ausgefülirt 
Danach war die Gehstörung noch viel erheblicher. 

Etwa 1903 habe sich das Gefühl eingestellt, daß der Kopf nach hinten gezogen 
würde, so daß sie ihn nicht mehr gerade halten konnte. 1905 sei dann auch Zittern 


1 Neurol. (Jentralbl. 1911. S. 109. 

2 Neurol. Central bl. 1911. S. 1090. 

Neurol. Central!)]. 1913. 8. 137. 

4 Z. f. d. ges. Neuiol. u. Psych. VII. 1911. 
’■ Neurol. Central bl. 1912. 8. SS5. 

8 Neurol. Centralbl. 1914. 8. 09. 

7 Neurol. Centralbl. 1914. 8. 9SS. 

8 Neurol. Centralbl. 191"). 8. 0.">4. 

» Neurol. Centralbl. 1915. 8. O.Vl. 
lu Neurol. Centralbl. 1910. 8. 1008. 
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de» Kopfe» eingetreten. Ungefähr zu der gleichen Zeit merkte Patientin Unruhe in 
den Armen, Zittern in diesen aber erst später, angeblich nur bei Aufregungen. 
Im linken Arm sollen die Störungen von Anfang an •wesentlich stärker gewesen 
sein als im rechten. Verkrümmungen des Körpers sollen im Jahre 1906 eingetreten 
sein, kurz bevor sie nach Berlin in die Nervenklinik der Charite kam, wo sie bis 
zum Jahre 1909 blieb; dann war sie 2 Jahre im Krankenhaus Moabit und über 
4 Jahre im Krüppelheim Nowawes, wo nochmals eine Sebnenoperation an den 
Beinen ausgeführt wurde. Ungefähr 1913 bemerkte Patientin Störungen im Ge¬ 
sicht, nämlich unwillkürliche Verziehungen. Seit Mai 1916 steht sie im Hospital 
Buch in meiner Beobachtung. 

Der Grund, die Kranke jetzt vorzustellen, ist der Verlauf des Leidens. 
Die Patientin hat mit aller Bestimmtheit angegeben, daß die Störungen zu der 
Zeit, als sie im Jahre 1906 nach Deutschland kam, am stärksten gewesen seien 
und sich namentlich seit 4 Jahren, angeblich seit der Sehnenoperation in No¬ 
wawes. erheblich gebessert haben. Die Richtigkeit dieser Angabe ergibt sich 
aus dem Vergleich des jetzigen Befundes mit dem von Schwalbe im Jahre 1908 
geschilderten, und die erhebliche Besserung ist mir auch von Herrn Förster, 
dem ich die Patientin, die er in der Charite mitbeobachtet hat, vor einigen 
Wochen im Hospital Buch zeigte, bestätigt worden. . 

Status: Das Bild, das die Patientin bietet, ist verschiedenartig, je nachdem 
ob man sie beim Gehen, Stehen, Sitzen oder Liegen beobachtet. 

Patientin geht jetzt mit normaler Rumpfstellung, meist legt sie dabei beide 
Hände, fest gegen den Hinterkopf an. Nimmt sie die Hände fort, so liegt der Kopf 
l>ei angespannter Hals- und Nackenmuskulatur stark nach hinten. Steht oder geht 
die Kranke mit herabhängenden Armen, so sieht man eine eigentümliche Haltung 
der Finger der linken Hand, die sehr an die erinnert, die häufig bei Athetose vor¬ 
kommt, nämlich stärkste Streckung und Spreizung von Daumen und Zeigefinger 
lind Beugung der drei anderen Finger. Athetoide Bewegungen der Finger habe ich 
nicht beobachtet. Sonst,ist beim Gehen an den oberen Extremitäten nur noch 
leichtes Zittern zu sehen. 

Der Gang ist etwas breitbeinig und watschelnd; wieweit das Folge des Nerven¬ 
leidens und wieweit es durch die Sehnenoperationen herbeigeführt ist, läßt sich 
nicht entscheiden. 

In der Rückenlage ist der Muskeltonus im Kniegelenk beiderseits normal, 
im Hüftgelenk sind passive Bewegungen etwas erschwert, in Fuß- und Zehen¬ 
gelenken sind passive Bewegungen infolge der durch die Sehnenoperationen herbei - 
geführten Veränderungen nahezu völlig unausführbar. 

Das Muskelvolumen an den Oberschenkeln ist beiderseits normal, an den 
Unterschenkeln besteht Atrophie, die wohl auf die durch die Sehnenoperationen 
herbeigeführte Inaktivität zurückzuführen ist. 

Das Kniephänomen ist beiderseits in normaler Stärke auslösbar. Aktive 
Bewegungen werden im Hüft- und Kniegelenk beiderseits mit normaler Kraft 
ausgeführt, in Fuß- und Zehengelenken fehlen sie, ebenso wie Achilles- und Zehen¬ 
reflex infolge der durch die Sehnenoperationen herbeigeführten Kontrakturstellung. 

Die Sensibilität an den unteren Extremitäten ist ungestört, desgleichen 
der Kniehackenversuch. 

Die 2. Zehe ist beiderseits verkürzt, ob das angeboren ist, oder, wie die Patientin 
behauptet, erst nach den Operationen eintrat, ist nicht sichergestellt. 

Sitzt Patientin auf dem für sie gebauten Stuhl, an dem das Sitzbrett niedrig, 
hohe Rücken- und Armlehnen angebracht sind, so kann sie einigermaßen ruhig 
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Hitzen, doch sieht mau dauernd feinschlägiges Zittern aes Kumpfes und aller vier 
Extremitäten und oft im rechten Daumen eine Bewegung, die lebhaft an das 
Pillendrehen bei Paralysis agitans erinnert. Patientin behauptet, wenn >i»* 
ganz ruhig und unbeobachtet in ihrem Stuhl säße, höre das Zittern zeitweilig 
völlig auf. 

Befindet sich Patientin in Kückenlage, so sieht man dauernd starke.» 
Zittern des Rumpfes und aller vier Extremitäten. Der linke Arm tritt, wenn 
Patientin liegt, in tonische Streckstellung. 

Passive Bewegungen der linken oberen Extremität sind, wenn 
sich Patientin in Rückenlage befindet, fast vollständig unausführbar; wenn Pa¬ 
tientin sitzt, empfindet man bei passiven Bewegungen gleichmäßig federnden 
Widerstand, wie bei Paralysis agitans und Linsenkerndegeneration. 

In der rechten oberen Extremität sind passive Bewegungen in den Finger- 
gelenken leichter und entschieden in weiterer Ausdehnung möglich 
als normalerweise; im Ellfcnbogengelenk sind sie anfänglich völlig frei, nach 
einiger Zeit fühlt man aber doch gelegentlich unwillkürliche Kontraktionen in den 
Beugern, wodurch die Bewegungen erschwert werden, im Schultergelenk sin»! 
sie dauernd erschwert. 

Das Muskelvolumen an den oberen Extremitäten ist normal, die Sohnen- 
phänomene sind beiderseits nicht auslösbar. 

Alle aktiven Bewegungen der rechten oberen Extremität werden mit 
guter Kraft ausgefülirt. Der linke Arm kann* wenn Patientin liegt, aktiv nicht 
bewegt werden, wenn sie sitzt oder steht, kann sie ihn bis zur Horizontalen erheben. 
weiteres Erheben ist durch den dann eintretenden Krampf der Antagonisten un¬ 
ausführbar. In Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken gelingen alle aktiven Be¬ 
wegungen, doch ist der Händedruck schwächer als rechts. 

Sensibilitätsstörungeii bestehen an beiden oberen Extremitäten nicht. 
Das Ta&tvermögen ist in beiden Händen völlig normal. Der Finger-Nasen versuch 
ist rechts oluie Störung ausführbar, es ist sogar bei wiederholten Untersuchungen 
bemerkt worden, daß das Zittern der rechten Hand, das in der Ruhe, 
namentlich beim Liegen deutlich zu sehen ist, beim Finger-Nase:.- 
versuch verschwand. 

Mit der linken Hand kann Patientin, wenn sie sich in Rückenlage befindet, 
keine aktiven Bewegungen ausführen. Im Sitzen kann sie die Nase erreichen, 
wobei der Arm durch die Muskelkrämpfe hin und her geschleudert wird, wenn sie 
den Oberarm abduziert hält. Die Störung ist ganz wesentlich geringer, wenn sie 
dabei den Oberarm an den Rumpf anpreßt. 

Wenn sie auf ihrem eigenen Stuhl sitzt, wobei Rücken und linker Arm an- 
gelelmt sind, ist sie imstande, beide Hände so weit ruhig zu halten, um leichte 
Stickarbeit zu machen, zu schreiben und beim Lesen in der linken 
Hand ein Buch zu halten. Rascher Faustschluß und Öffnen der Finger gelingt 
prompt. Rasche Beugung und Streckung des Unterarms ist durch den dabei ein¬ 
tretenden Krampf unausführbar. Mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist nicht 
gesteigert. Die elektrische Untersuchung ist durch die starke Empfindlichkeit der 
Patientin erschwert, Störungen sind aber nicht nachzinveisen. Die Bauchdeckt n 
sind stark gespannt, der Bauchreflex ist nicht auszulösen. 

Die Sprache ist etwas undeutlich, dabei ist aber zu berücksichtigen, daß 
Patientin erst seit ihrem Aufenthalt in Deutschland deutsch gelernt hat; wieweit 
es sich also um krankhafte Störung handelt, ist nicht ganz sicher. 

Im Gesicht sieht man gelegentlich leichtes Grimassieren. Die Mundwinkel 
sind fast dauernd etwas nach unten außen gezogen, der Gesichtsausdruck hat 
etwas Gespanntes. Beim Zähnefletschen und Augenschluß ist nichts Pathologisches 
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zu sehen. Die Zunge wird grade hervorgeatreckt, ist nicht atrophisch. Die von 
Herrn Stabsarzt Liebau uusgeführte Kehlkopf Untersuchung hat nichts Patho¬ 
logisches ergeben, die Untersuchung ist durch den dabei eintretenden Krampf der 
Mundmuskulatur erschwert. Schluckstörungen bestehen nicht, ebensowenig Seh¬ 
störungen. Augenbewegungen sind frei, Pupillen sind gleichweit, nnttelweit, re¬ 
agieren prompt auf Licht und Konvergenz, Augenhintergrund ist normal. Ein 
Kornealring ist nicht zu sehen. 

Die Körpergröße ist nicht genau zu bestimmen, da Patientin infolge des 
nie ganz schwindenden Krampfes in der Rumpfmuskulatur sich nicht völlig auf¬ 
richten kann, sie ist ungefähr 143 cm groß, also erheblich unter dem Durchschnitt.,- 
der nach den Yierordtschen Tabellen für das weibliche Geschlecht 156,5 beträgt. 
— Die Menses traten zuerst im Alter von 18 Jaliren auf, waren vier Jahre lang 
regelmäßig, blieben dann etwa 1 Jahr fort und sind jetzt wieder regelmäßig. 

Die Intelligenz der Patientin ist sicher normal, sie ist örtlich und zeitlich 
gut orientiert, rechnet einfache Aufgaben richtig, das Gedächtnis ist ein sehr gutes, 
sie kamt über die Erlebnisse in den verschiedenen Anstalten klar Auskunft geben. 
Die Stimmung ist aber recht labil, auf der Abteilung soll sie leicht gereizt sein, 
und auch bei den Untersuchungen kam sie mehrfach aus unwesentlichen Gründen 
in hochgradige Erregung. Sie hat es auch wiederholt abgelehnt, sich photographieren 
zu lassen und Schwierigkeiten gemacht, wenn sie sich zur Untersuchung ent¬ 
kleiden sollte. 


Für die Beurteilung des Krankheitsbildos ist es wichtig, daß Biesen-, Must - 
<tarm- und Augensymptome, sowie Sensibilitätsstörungen völlig fehlen, ebenso 
auch Pyraniidenbahnsymptome, wobei allerdings zu berücksichtigen ist, daß 
der Zehenreflex infolge der durch die Sehnenoperationen eingetretenen Kon¬ 
trakturen nicht auslösbar ist und daß sich nicht entscheiden läßt, ob der Bauch¬ 
reflex wirklich fehlt oder ob er nur infolge der tonischen Kontraktur der Bauch- 
muskulatur nicht ausgelöst werden kann. 

Die von Oppenheim als wesentlich angegebenen Symptome: Kombination 
von dauernder Neigung zu tonischer Muskelanspannung mit Hypotonie und 
motorischen Reizerscheinungen sind vorhanden. Oppenheim weist darauf hin, 
daß es vielleicht Misch- und Ubergangsformen des Leidens zur Athetose gibt; 
als derartiges Symptom wäre wohl hier die zeitweise eintretende eigentümliche 
Haltung der Finger der rechten Hand anzusehen. 

Verschieden von dem Bild des Leidens, das wir durch Ziehens und Oppen¬ 
heims Schilderung gewinnen, ist der Gang unserer Patientin, bei dem eine 
wesentliche Abnormität der Rumpfhaltung nicht zu sehen ist, während Oppen¬ 
heim schreibt: „Die Gangart dieser Patienten gehört zu den eigenartigsten und 
wunderlichsten, die mir bislang begegnet ist.“ 

Berücksichtigen wir aber, was wir hier aus der Anamnese und aus der 
Schilderung von Schwalbe aus dem Jahre 1908 über den Gang hören, so muß 
der Fall meines Erachtens sicher der Dystonie zugerechnet werden. Im Be¬ 
ginn des Leidens ging Patientin auf den Zehen, bis der Spitzfuß operativ be¬ 
seitigt wurde, dann ging sie mit nach vorn gebeugtem Oberkörper, und in der 
Bückenlage bestanden fast dauernde Bewegungen der Extremitäten. — 

über den Verlauf des Leidens sagt Ziehen, daß Besserung nicht beob¬ 
achtet sei, erst schreite die Krankheit fort und bleibe später stehen. 
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Auch Oppenheim bezeichnet Entwicklung und Verlauf als chronisch¬ 
progredient. ,,Es kann sich das Leiden wohl in einzelnen Muskelgebieten, be¬ 
sonders im Arm, bessern, aber der Gesamt verlauf ist ein fortschreitender. 1 “ 

Hier haben wir nun das bemerkenswerte Ergebnis, daß sich das gesamte 
Befinden seit einer Reihe von Jahren in sehr erheblicher Weise ge¬ 
bessert hat. 

Flatau und Sterling weisen darauf hin, daß es von besonderer Wichtig¬ 
keit sei, daß bei dieser neuen Krampfform das Gesicht völlig intakt bleibe, 
während es bei der Athetosc double fast immer betroffen wird. Es ist daher von 
Interesse, daß in unserem Falle das Gesicht deutlich beteiligt ist. 

Was die Psyche dieser Fälle betrifft, so hat Schwalbe aus dem Nachweis 
von Druckpunkten auf das Vorhandensein hysterischer Symptome geschlossen. 

Ziehen gibt an, daß psychische Symptome sich zuweilen anschließen, so 
hypochondrische Angstzustände und Halluzinationen, während Intelligenzdefekte 
nie beobachtet wurden. 

Nach Oppenheim gehören wesentliche psychische Abnormitäten nicht zu 
dem Bild des Leidens. 

Flatau und Sterling (1. c.) sagen, daß die Intelligenz, die bei der Athetosc 
double nur in seltenen Fällen intakt bleibe, in sämtlichen bis jetzt publizierten 
Fällen der neuen Krampfform ganz verschont geblieben sei. 

Bei unserer Patientin ist zwar die Intelligenz intakt, als völlig normal darf 
ihre Psyche aber doch nicht angesehen werden. Von ganz besonderer Bedeutung 
scheint es mir aber zu sein, daß der Bruder der Patientin, der nach der Schilde¬ 
rung von Schwalbe das gleiche Leiden hatte, nach mehrjährigen heftigen Er¬ 
regungszuständen mit Halluzinationen gestorben ist. 

Was die Beziehungen des Leidens zur Wilsonschen Krankheit und 
Pseudosklerose betrifft, die ich schon in einer kürzlich erschienenen Arbeit 1 
streifte, so glaube ich, daß diese außerordentlich enge sind, beide' Leiden sind 
nicht angeboren, sondern entstehen in jugendlichem Alter, ohne erkennbare Ur¬ 
sache, ganz allmählich, und bei beiden steht abnormes Verhalten des Muskel¬ 
tonus im Vordergründe des Krankheitsbildes. Allerdings scheint bei der Dystonie 
das Zittern im allgemeinen nicht so erheblich zu sein wie in unserem Falle und 
wie es bei Pseudosklerose meist der Fall war. Bestimmtes läßt sich aber über die 
Frage nicht sagen, da anatomische Befunde bei Dystonie nicht vorliegen. 

Aus den vorstehenden Erörterungen ergibt sich, daß 

1. das klinische Bild der Dystonie einige Beziehungen zur Para¬ 
lysis agitans hat (Pillendrehen, Verschwinden des Tremors beim 
Finger-Nasenversuch, Starre des Gesichtsausdrucks). 

2. psychische Symptome zu dem Krankheitsbild gehören können. 

3. im Verlauf des Leidens sehr erhebliehe Besserungen Vor¬ 
kommen. 

1 Klinisch-anatomischer Beitrag zur Kenntnis systematischer Linsenkerndegeneration. 
Neuro!. Centralbl. 1918. Nr. 1. 
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II. Referate. 


Bulbäre Erkrankungen, Myasthenie. 


1) Beitrag zur Kenntnis der progressiven Bulbärparalyse des Pferdes, von Oskar 

Bürgi. (Zeitschr. f. Veterinär künde. 1916. Nr. 2). Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung eines Falles von progressiver Bulbärparalyse bei einem Pferde, das folgende 
Erscheinungen darbot: mäßiges Hcrunterhängenlassen des linken dorsalen Lides; leichte 
Verziehung der Oberlippe nach rechts; deutliche Herabsetzung des Pupillarreflexes links; 
links deutliche Atrophie des Zungengrundes. Die Zunge konnte sehr leicht aus der Mund¬ 
höhle gezogen werden, ihre Spitze blieb dann eine Zeit lang in der Lippenspalte vorgestreekt 
liegen. Das Pferd nahm Wasser zu sich, regurgitierte aber dabei stark, besonders durch 
die rechte Nasenöffnung. Heu wurde lebhaft gekaut, die gekauten und entspeichelten 
Futterballen konnten jedoch nicht verschluckt werden, sondern fielen während des Kaue ns 
zum linken Mundwinkel heraus. Die linksseitige Atrophie des Zungengrundes nahm be¬ 
ständig zu und führte zu einer Steigerung der Schluekbeschwerden. Sonst blieb der Zu¬ 
stand des Tieres bis zu dessen Tötung im wesentlichen der gleiche. Die Sektion ergab 
eine vollständige Atrophie des linksseitige n Zungengrundes. Der M. geniohyoideus war 
etwas atrophisch, aber von normaler Farbe, der M. genioglossus war nur noch als schmale 
graugelbe Platte vorhanden, der M. styloglossus stellte einen ganz dünnen, blaßgelben 
Strang dar, der M. hyoglossus war ebenfalls hochgradig atrophisch. Das (Gehirn wurde 
makroskopisch intakt befunden. 

2) Akute Bulbärparalyse mit dissoziierter Empfindungslähmung von eigentüm¬ 
licher Verteilung, von Hermann Schlesinger. (Wiener med. Woch. 1917. 

Nr. 26. [Gesellschaftsbericht]). Ref.: Kurt Mendel. 

74jähr. Pat., ziemlich starker Potator. Schwindelanfall. Darauf heisere Sprache, 
Schluckstöningen, Parästhesien in den linksseitigen Extremitäten. Anfangs keine moto¬ 
rischen Lähmungserscheinungen. Später Diplopie. Befund: rechtsseitige Oculomotorius¬ 
lähmung, rechtsseitige Bulbärlähmung (Gaumen, Bachenwand, Stimmband), außerdem 
Sensibilitätsstörungen auf der gekreuzten (linken) Körperhälfte, und zwar von dissoziierteni 
Charakter (nur die Schmerz- und Temperaturempfindung betreffend). Diagnose: Apo¬ 
plexie in den lateralen Teilen de r Metlulla oblongata in der Höhe des Vaguskernes. 

Der Symptomenkomplex: Halbseitige Bulbärlähmung und gekreuzte dis¬ 
soziierte Empfindungslähmung von hemiplegischem Typus, ohne motorische Läh¬ 
mung der Rumpf- und Extremitätenmuskulatur, ist an und für sich selten. Das 
Interesse des Falles liegt aber in der räumlichen Ausdehnung der Sensibilitäts¬ 
defekte. Letztere sind am linken Arme sehr viel stärker ausgebildet als am linken 
Beine. Die Verteilung der Empfindungsstörungen zeigt, daß in der Formatio reti¬ 
cularis der Medulla oblongata die Bahnen, welche Temperatur- und Schmerz¬ 
empfindungen für die obere und untere Extremität leiten, nicht durcheinander¬ 
geworfen sind, sondern verschiedene Abschnitte des Querschnittes vorwiegend 
okkupieren. 

3) Variation* in the clinical course of cases of myasthenia, by James Taylor. 

(Ophthalmoscope. Sept. 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. teilt die Fälle von Myasthenie ein in chronische und akute. Die chro¬ 
nischen sind charakterisiert durch Ptosis. Doppeltsehen. Schwäche in den Extremi¬ 
täten und am ganzen Körper. 

Verf. berichtet über vier eigene Fälle: 

Fall I. Früher Bleivergiftung mit Radialislähniung. Die Myasthenie blieb 10 Jahre 
lang ziemlich stationär. 

Fall H. 24jähr. Patientin mit Myasthenie. Sehr akuter Verlauf. Exitus trat 3 1 /* Mo¬ 
nate nach dem ersten Anfall ein. 

Fall HI. Anfangs Doppeltselien, Schwäche in der Muskulatur. Nach der Aufnahme 
trat zunächst eine Verschlimmerung, dann eine Wendung zum Besseren ein, so daß Pat. 
wieder Dienst machen konnte. 

Fall IV. Hier bestand eine Komplikation mit Tal nknmblyopie. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



206 


Verf. erklärt den verschiedenen Verlauf der Fälle durch die Menge des im Blut 
kreisenden Toxins, das die Myasthenie hervorruft. 

4) Über eine ataktische Form der Myasthenie, von Hans Curschmann. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVIII. 1918. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Früher gesunder, hereditär nicht belasteter Mann erkrankt mit 60 Jahren bald nach 
« incr schweren Angina und dauernder geschäftlicher Überanstrengung an zuerst uncharak 
icristischen Erschöpfungssymptomen, dann an einer groben, allmählich zunehmenden 
Ataxie zuerst des Gehen» und Stehens, später (etwa ein Jahr danach) auch der Haiku. 
Zugleich mit der Gehstörung begann allmählich eine grobe Sprachstörung, eine typisch* 
litternle Ataxie, und etwa a /i Jahre später eine Schluckstörung. Keine Parese an Arnuu 
und Beinen. sondern nur Ataxie, die aber — besonders im ersten Stadium der Erkrankung — 
ausschließlich erst l>ei Ermüdung der betreffenden koordinatorisehen Ixustungen auftrat 
(also vorzugsweise* nachmittags und abends), dagegen bei völliger Frische und Ausgeriiht- 
heitdes Pnt. (d. i. morgens) fehlte. Keinerlei Zeichen einer groben organischen Erkrankung, 
weder im Bulbärgcbict noch an den Extremitäten, insbesondere auch nicht an eien Be 
flexen, die etwas lebhaft sind, ln einzelnen Muskeln deutliche myasthenische Reaktion 

Es handelt sich demnach um eine reine Evmüdungsataxie, eine „ataktische 
Myasthenie'’*. Die Ataxie erinnerte am meisten an die zerebellare. Ein anderer, 
vom Verf. im Jahre 1911 veröffentlichter Fall zeigt, daß es während der Myasthenie 
ein ataktisches Stadium geben kann, und schlägt damit die Brücke zum vorliegenden 
Falle. (Nach Meinung des Ref. ist die Diagnose: polyneuri tische oder enzepi tu li tische 
Form der akuten (postdiphtherischen] Ataxie in Verf.'s Fall nicht genügend über¬ 
zeugend widerlegt.) 

5) Über die myasthenische Ermüdung auf Grund der Untersuchung des Aktions¬ 
stromes der Muskeln und des histologischen Befundes, von Franz Herzog 
(Deutsches Aich. f. klin. Medizin. CXXiil. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: K. Mendel 
Es ist bisher nicht entschieden, ob die schnelle Ermüdbarkeit bei Myasthenie 

im Nervensystem oder in den Muskeln entsteht. Verf. sucht diese Frage durch 
die Untersuchung des Akl ionsstromes der Muskeln zu entscheiden. Verf. berichtet 
nun über einen typischen Fall von Myasthenie, bei welchem die Sektion am Nerven* 
system histologisch nichts Abnormes ergab, sich aber in den quergestreiften Muskeln 
an vielen Stellen die Zeichen von Degeneration und von Regeneration fanden, dir 
aber in den verschiedenen Muskeln von sehr ungleicher Stärke waren. Entzünd¬ 
liche Veränderungen waren im Muskel nicht nachweisbar. Die Veränderungen an 
den Muskelfasern sind aber als sekundär anzusclun, die anatomischen Befunde und 
die klinische Beobachtung sprecht n dafür, daß die Myasthenie mit einer Funktions¬ 
störung der Drüsen mit innerer Sekretion zusammenhängt. Auch in Verf.'s Fall 
fand sich eine abnorm große Thymus. Die Untersuchung des Aktionsstromes der 
Muskeln ergab nun in Verf.'s Fall keine Verändenuig in der Funktion des Nerven¬ 
systems: die Errcgungsleitung, die Reflexzeit, die Art der Innervation — der Rhyth¬ 
mus der Erregungen — erwies sich als normal. Es zeigte sich femer. daß die Er¬ 
müdung bei Myasthenie nicht mit jenen Veränderungen des Aktionsstromes einher¬ 
geht, die für die Ermüdung beim gesunden Menschen charakteristisch sind. Die 
Ermüdung bei Myasthenie ist vielmehr von der Ermüdung des gesunden Menschen 
prinzipiell verschieden, bei Ermüdung der myasthenischen Muskeln verändert sich 
deren Aktionsstrom nur so, wie wenn ein gesunder Mensch seine Muskeln schwächer 
iimerviert, die für die Ermüdung des gesunden Menschen charakteristische Ver¬ 
änderung der Innervation erfolgt jedoch nicht. Wahrscheinlich entsteht die my¬ 
asthenische Ermüdung — im Gegensatz zur Ermüdung des Gesunden — über¬ 
haupt nicht im Nervensystem, sondern in den Muskeln. Dieses Resultat wird 
durch die histologischen Befunde gestützt: in den Muskelfasern wurden bei My 
asthenie wiederholt Veränderungen nachgewiesen, die mit der pathologischen Er 
müdbarkeit im Zusammenhang sein können, das Nervensystem erwies sich jedoch 
histologisch immer normal. 
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6) Eine neue Funktion des inneren Se kr et es der Tkymuedruse, von H. Müller 
(Zeitschr. f. Biologie. LXVII. 1917. H. 11 u. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zusammenfassung: Injektion von frischen Thynmnextrakten und von Thyino- 
glandol ist geeignet, die Muskelermüdung im günstigen Sinne zu beeinflussen. Die 
Wirkung tritt nur ein, wenn die Ermüdung eine nicht zu hochgradige ist; der An- 
griffsort der Wirkung ist die Übergangsstelle zwischen NeTv und Muskel. Die 
Wirkung kaim sich äußern in einem Wiederanstieg der Kontraktionshöhen oder 
in einer langandauemden Verzögerung des Fortschreitens der Ermüdung. Die 
Wirkung ist eine spezifische. 


Tetanie. 9 

7) Kalkentziehung und Nervenübererregbarkeit, von R Neurath. (Wiener med. 

Woch. 1917. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. experimentierte an Kaninchen mit Injektionen von steigenden Dosen 
einer 3°/ 0 igen Lösung von oxalsaurem Natron und von 2 1 / 2 %iger CaCl 2 -Lösung. 
Durch Behandlung von Kaninchen mit oxalsaurem Natron gelingt es, die galvanische 
Erregbarkeit vom Nerven aus zu steigern, docli kehrt schon bald die normale Er¬ 
regbarkeit wieder. Diese Erregbarkeitssteigerung zeigt große Ähnlichkeit mit der 
parathyreopriven Erregbarkeitssteigerung. Bei dieser, wie bei der experimentellen 
Oxalat Vergiftung spielt wahrscheinlich die Kalkverarmung des Blutes die Hauptrolle. 

8) Über das Vorkommen des Faziaiisphänomens bei Tonsihenveränderungen, von 

Arthur Heller. (Bericht aus der Abteilung für Kriegsneurosen des k. u. k 

Reservespitales Nr. 3 in Laibach. September 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 2000 Fällt n wiesen 180-- 9° /0 das Chvosteksche Fazialisphänomcn auf; 
von diesen 180 Fällen zeigten 50 = 27,7°/ 0 Tonsillen Veränderungen. Nach Verf.’s 
Ansicht wurde das Fazialisphänomen durch die von den Tonsillen ausgehende In¬ 
toxikation kervorgerufen; nicht das Organ, von dem die Intoxikation ausging, ist 
das Wesentliche, sondern die Intoxikation als solche. (Vgl. Pulay, ref. d. Centralbl. 
1917. S. 82.) 


9) Tet&tti-spasmofili jämte nugra experimentella bidrag tili spasmofilicns patogenas, 

av Karl-Otto Larsson. (Svenska Läkaresällkopets Handlingar. XLIII. 1917. 

H. 3. Festskrift tili Prof. Dr. Alfred Pettersson). lief.: Kurt Boas. 

Nach einer historischen Übersicht der Tetaniekrankheit erörtert der Verf. die 
landläufige Hypothese, daß alle Formen der Tetanie der Ausdruck einer Störung 
der Parathyreoideafunktion ist, mit besonderer Rücksicht der Säuglingstetanie. 
Dann wird eine Schilderung der Lehre Pinkelsteins, der spasmophilen Diathese, 
gegeben, mit Erwähnung der Rolle, die die Kuhmilch und gemäß Finkeistein 
die Kuhmilchmolke in der Ätiologie der Spasmophilie spielt. Zuletzt erwähnt 
Verf. die Hypothese von Kling, daß die Spasmophilie als Anaphylaxie gegen 
das Eiweiß der Molke zu deuten ist. Verf. hat die verschiedenen Eiweiß¬ 
substanzen der Molke (Laktoglobulin, Laktalbumin) isoliert und sie hinsichtlich 
ihrer Wirkung bei spasmophilen Kindern probiert. In einigen Fällen hat sich er¬ 
wiesen. daß das Eiweiß ohne Wirkung war, daß jedoch das von Eiweiß befreit«* 
Milchplasma die Symptome der Spasmophilie wieder erweckte, die durch kuh¬ 
milchfreie Kost zurückgingen. 

10) Beiträge zur Pathogenese der Spasmophilie, von Alfred Re sch. (Jahrbuch 

f. Kinderhlkde. LXXXVI. H. 4.) Ref.: Zappert. 

Biedl hat die Möglichkeit erwogen, durch Injektion bestimmter Darmfäulnis- 
*toffe experimentell Übererregbarkeit zu erzielen. Verf. hat eine Reihe solcher 
und auch andeter im Körper erzeugter Stoffe zu Versuchen an Kaninchen heran- 
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gezogen und hierbei namentlich mit Paraoxyphenyläthylaniin sowie mit Hypophysm 
eine Übererregbarkeit der peripheren Nerven erzielt, die allerdings nicht lange an- 
hielt. Verf. erwägt die Möglichkeit, daß insbesondere der erstere dieser Stoffe Ihm 
der Entstehung der menschlichen Spasmophilie eine Rolle spielen könnte. 

11) Ein Fall von Tetanie bei einem Erwachsenen nebst einigen kritischen Bemerkungen 
hinsichtlich der Tetanie, von G. C. Bolten. (Mon. f. Psych. u. Neurol. XL1I. 
1917. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von chronischer, latenter, parathyreogener Tetanie, die durch eine hinzu kommende 
Ursache, nämlich Stuhl Verstopfung, mit der daraus hervorgehenden Autointoxikation, 
sich in die manifeste Form geändert hat, während diese letztere, nach Entfernung des 
hinzugekommenen ätiologischen Momentes, wieder bald latent wurde, was durch das Vor¬ 
handensein des Erb sehen Phänomens viele Monate nach dem letzten Auftreten der Krämpfe 
bewiesen wird. Die bereits sehr lange (mindestens 10 Jahre) bestehenden trophischen 
Störungen (Katarakt und Schmelzdefekte), die als Folge der parathyreogencii Tetanie 
angesehen w r erden müssen, zeigen andrerseits, daß bereits viele Jahre vor dem Auftreten 
der Darmstörungen und der Karpopedaispasmcn eine latente Tetanie vorhanden war. 
Der außerdem bestehende Infantilismus des Pat. deutet auf eine ,.polyglanduläre Insuf¬ 
fizienz“ hin. Trotz schwach positiven Wassermanns glaubt Verf. nicht an eine Lues 1 con¬ 
genita als Ursache der vorhandenen Störungen in der inneren Sekretion des Pat. (Jnfnii- 
tilismus *f Tetanie). 

Verf. ist nicht der Ansicht, daß es eine „einheitliche" parathyreogtne Genese 
aller Tetaniefälle oder ein konstantes und unveränderliches „Tetaniegift“ gibt; 
die Tetanie aller Arten und Formen beruht vielmehr nicht immer auf Parathyreoid- 
insuffizienz. Neben der quoad vitam prognostisch nicht günstigen, quoad sanationem 
sehr ungünstigen Form der parathyreogenen Tetanie (Kindertetanie, postoperative 
Tetanie, höchstwahrscheinlich auch alle chronischen Fälle mit trophisclien Stöningen 
wie Linsentrübung und Schmelzdefekten) gibt es vielmehr prognostisch günstige 
Formen der Tetanie (Arbeitertetanie, Magentetanie, Tetanie bei Infektionskrank¬ 
heiten), bei denen man annehmen muß, daß Toxine, die oft von Gälmmgsprozessen 
herrühren, auf bestimmte Teile des Rückenmarks einwirken. Hierbei handelt t\s 
sich um eine Anhäufung von Toxinen in den Ganglienzellen und eine Bindung durch 
dieselben. Diese spinale Intoxikation kann durch zahlreiche exogene und endogene 
Toxine verursacht werden; sie kann gleichfalls durch die normalen Stoffwechsel¬ 
produkte hervorgerufen werden, die in die Zirkulation geraten, sobald sie infolge 
einer Parathyreoidinsuffizienz ungenügend entgiftet sind. Diese letzte Genese, die 
parathyreogene, finden wir jedoch nur bei einem Teil der Fälle, und zwar haupt¬ 
sächlich bei der Kindertetanie. 

12) Zur Tetaniefrage, von G. Kopczynski. (Medveyna. 1917. X<>. 17.) Ref.: 

H. Higier. 

.Verf. glaubt, in den letzten Monaten die in Warschau ziemlich seltene Tetanie 
der Erwachsenen häufiger zu beobachten, als sonst. In seinem Material, das meist 
Frauen umfaßt (zwischen 15 und 42 Jahren), dauerte das Leiden mehrere Monat*», 
einmal sogar 3 Jahre. Zu beachten ist ein Fall, der in der Anamnese vor 15 Jahren 
Tetanie aufzuweisen hat, einer mit Fehlen fast sämtlicher Sehnenreflexe an den 
unteren Extremitäten (wie war es an (len oberen ? Ref.) und einer mit vorüber¬ 
gehender doppelseitiger Neuritis optica und Retinitis liaemorrhagica. Verf. zitiert 
eine Arbeit Kraszewskis aus dem ersten Kriegsjahr — wo das Proletariat schon 
einigermaßen an Hunger zu leiden hatte —, die auf Grund genauer Analysen der 
Kost der Arbeiterküchen zum Schluß gelangt, daß die Kalkzufuhr enorm niedrig 
ist und daß der Kalkhunger noch insofern stark in die Wagschale fällt, als bei un¬ 
genügender Ernährung die Ausscheidung des Kalks aus dem Organismus enorm 
steigt, so daß das Verhältnis des Kalks zum Magnesium in speziellen Organen, be¬ 
sonders im Skelett, noch weniger günstig wird. W T o also spasmophile Prädisposition 
vorliegt, genügt nach Verf. schlechte Ernährung, um den niedrigen Kalk-Magnesmm- 
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Koeffizienten zu verursachen und den Ausbruch der Tetanie zu befördern. Von 
Kalkpräparaten intern oder intramuskulär will Verf. gute Resultate gesehen haben. 
Genaue Krankengeschichten liegen nicht vor. 

13) Die Spasmophilie der älteren Kinder, von H. A. Stheeman. (Jahrb. f. Kinder- 

hlkde. LXXXVI. H. 1.) Ref.: Zappert. 

So zahlreich die Untersuchungen über die elektrische Übererregbarkeit kleinerer 
Kinder sind, so spärlich sind entsprechende Nachforschungen bei größeren Kindern. 
Verf. weist nun nach, daß galvanische Übererregbarkeit bei solchen gar nicht selten 
ist, wobei mechanische Übererregbarkeit (Fazialisphänomen) oft, aber nicht regel¬ 
mäßig, gleichzeitig besteht. Ausgesprochene Tetanie war selten vorhanden. Klinisch 
tragen alle hierhergehörigen Kinder die Zeichen der Asthenie. Insbesondere sind 
Zeichen von Dyspepsie, von Angiospasmen, von vasomotorischen Symptomen auf 
Grund der Spasmophilie aufzufinden, die manchmal zu Enteralgien, zu Pseudo¬ 
appendizitis, zu Obstipation, zu Enuresis führen. Spasmophilie kann auch Begleit¬ 
symptom anderer Grundkrankheiten sein, von denen Verf. Tbc., chron. Pyelitis, 
Rekonvaleszenz nach Pneumonie und, was besonders beachtenswert erscheint, 
Rachitis erwähnt. Bemerkenswert sind Kalkstoffwechseluntersuchungen, die zeigen, 
daß beim Kin de mit Spätspasraophilie derselbe niedrige Blutkalkgehalt sich findet 
wie bei spasmophilen Säuglingen. Der mangelnde Kalkgehalt des Organismus 
führt zu einer allgemeinen Demineralisation des Körpers und damit zu dem astheni¬ 
schen Habitus. Je nach der Konstitution des Kindes bewirkt die spasmophile 
Stoffwechselstörung eine Schädigung derjenigen Organgruppe, welche als punktum 
minoris resistentiae anzusehen ist. Die antispasmophile Therapie erfordert in erster 
Linie Ruhe (Spitalsaufnahme, Milieu Veränderung), vernünftige Diät (wenig Milch) 
und die Darreichung von Phosphorlebertran. 

14) Tetanie und Gravidität, von Fritz Fa ber. (Inauguraldissertation. München 1916.) 

Ref.: Kurt Boas. 


Verf. berichtet über einen Fall von schwerer postoperativer Tetanie bei einer 32jähr. 
V.-para. Schmerzhafte, heftige Krampfzustände im akuten Stadium, schwerer chronischer 
Verlauf mit trophischen Störungen, Verminderung der intellektuellen Leistungen, ständige 
Kopfschmerzen, vasomotorische und sekretorische Störungen, Parästhesien und aus¬ 
gesprochene Empfindungsstorungen schwerer Art, neben der latenten Tetanie frisoher 
Trousseau, Chvostek und Erb ist das Bild einer klassischen Tetanie. Dabei bestand lEx- 
azerbierong der Krämpfe und Steigerung der Krankheitserscheinimgen im Zusammen¬ 
hang mit der Periode, die auch eine Erhöhung der mechanischen und elektrischen Erreg¬ 
barkeit bedingt. Die Ursache dieser Steigerung des Krankheitebildes durch die Men¬ 
struation, die bereits mehrfach beobachtet worden ist, liegt noch völlig im unklaren. 

Der Verlauf des Falles war höchst wechselvoll: In der Schwangerschaft akut ge¬ 
worden, am Ende derselben und während der Geburt geschwunden, war die Krankheit 
am zweiten Tage des Wochenbettes in verstärkter Form wieder aufgetreten. Scheinbare 
Besserungen wechselten dann mit starken Verschlimmerungen ab. Seitdem ist die Krank , 
heit in ein schweres Stadium getreten. Thyreoidin- und Parathyreoidintabletten waren' 
nur von geringem Einfluß; dagegen legte Calcium lacticum täglich 3—4 Eßlöffel eine 
günstige Einwirkung an den Tag. Die Anfälle verschwanden nach einigen Anfällen ganz, 
die Erregbarkeit wurde eine geringere. Leider war auch hier die Wirkung nur eine 
vorübergehende. 

15) Über Maternftätetet&nie, von Hans Guggisberg. (Corresp.-Blatt f. Schweizer 
Ärzte. 1917. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Matemitätstetanie versteht man das Auftreten einer Tetanie während 


Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett bei einer sonst gesunden Frau. Die 
Krankh eit ist keineswegs selten. Sie ist an bestimmte lokale Verhältnisse gebunden, 
befällt mit Vorliebe Mehrgebärende, meist in der zweiten Hälfte der Schwanger¬ 
schaft, sie rezidiviert oft in den folgenden Schwangerschaften, und zwar in ver¬ 
stärktem Grade; die Geburt hat auf die Anfälle keinen großen Einfluß; besonders 
ungünstig wirkt das Stillen (Laktationstetanie). Symptome wie bei den sonstigen 
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Formen der Tetanie: anfajlsweise, schmerzhafte tonische Krämpfe in bestimmten 
Muskelgruppen, Paräathesien, fibrilläre Muskelzuckungen. Besonders befallen sind 
die oberen Gliedmaßen. In schweren Fällen Bewußtlosigkeit. Zuweilen psychische 
Störungen. Bei chronischem Verlauf trophische Störungen- Zuweilen Linsen¬ 
trübung. Stets mechanische Ubererregbarkeit der motorischen Nerven (Trousseau- 
scbes, Chvosteksches Zeichen) und elektrische Übererregbarkeit derselben für 
den galvanischen Strom. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett können — 
bis auf die Tetanie — ohne Störungen vorübergehen, mitunter kommt es zur Früh¬ 
geburt. Kinder von Tetaniekranken erkranken sehr häufig an Tetaniesymptomen. 
Ursache der Matemitätstetanie: mangelhafte Funktion der Nebenschilddrüsen, 
wohl auf besonderen Stoffwechselvorgängen der Schwangerschaft beruhend. Die 
endokrine Funktion der Plazenta ist für die Entstehung der Tetanie yon Bedeutung. 
Vielleicht stellt auch die Kalkveraimung in der Schwangerschaft und im Wochen¬ 
bett eine Ursache der Matemitätstetanie dar. Therapie: Verabreichung von Organ- 
präparaten (Nebenschilddrüse oder Schilddrüse), Kalk (4 bis 6 mal täglich 1 g 
Calcium lacticum, Milch, Gemüse), möglichst ungesalzene Speisen, Vermeidung 
gewisser Medikamente (Morphium, Ergotin, Atropin, Kalomel, Tuberkulin, Chloro¬ 
form, Äther). Als narkotische Mittel im Anfall Chloralhydrat oder Brom. Der 
Verlauf der puerperalen Tetanie ist meist ein günstiger. Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft ist nicht anzuxaten. Möglichst spontane Geburt mit möglichster Einschränkung 
von Medikamenten ist zu erstreben. 

16) Trophische Störungen der Hände bei Tetanie, von Ladislaus Nyäry. (Orvosi 

Hetilap. 1916. No. 39.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Bei der 32j&hr. Kranken kam es während der Säugung zum Ausbruch einer Tetanie. 
Im Verlaufe des ansonsten typischen Falles traten an den drei ersten Fingern beider Binde 
Blasen und Geschwüre auf, mit fehlender Schroetz-, Tast- und Wäimeempfindung. Mach 
Heilung der tetanieeben Krämpfe heilten auch die Geschwüre, deeh wurden die betreffenden 
Fingernägel abgestoßen. 

17) über das Vorkommen von latenter Tetanie bei Otoalderose, von Frey und 

Orzechowski. (Wiener klin. Woch. 1917. Nr. 32—34.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Synchron mit manifesten Tetaniefällen beobachteten die Verff. solche Latenter 

Tetanie (mit Trousseau, erhöhter elektrischer und mechanischer Nervenerregbar¬ 
keit, Linsentrübung, Schmelzdefekten und anamnestisch nahezu ausnahmslos zu 
erhebenden Wadenkrämpfen, spontapen fibrillären Zuckungen und typischen Par¬ 
ästhesien, die plötzlich auftreten und verschwinden und umschriebene Bezirke, 
meist am Bücken, befallen). Unter 200 Tetaniefällen beobachtete der eine der Verff., 
0., drei Fälle mit Otosklerose. Der zweite Autor, F., konnte gleich in den ersten 
fünf zugegangenen Fällen von Otosklerose Symptome latenter Tetanie feststellen. 
Die Krankheitsgeschichten dieser acht Fälle werden ausführlich mitgeteilt. In 
den epikritischen Bemerkungen werden Theorien über die Pathogenese der Tetanie 
und der Otosklerose erörtert. Speziell die Gründe werden angeführt, welche dafür 
sprechen, daß auch letztere nicht ein einfacher lokaler Ohrprozeß sei, sondern ein 
Zustand, der mit einer krankhaften Beschaffenheit des Gesamtorganismus Zu¬ 
sammenhänge; den Erscheinungen von seiten der inneren Sekretion bei Otoekleroee 
möge mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

18) über das Vorkommen von Tetaniesymptomen bei Skorbut, von Richter. (Wiener 
, med. Woch. 1917. Nr. 7.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Verf. fiel es auf, daß skorbutkranke Patienten nicht so selten über, der Schilde¬ 
rung nach, typische Tetaniekrämpfe klagten. Eigene Beobachtung ergab nun unter 
91 Fällen 34 mit mehr oder minder ausgesprochenen Zeichen von Tetanie, teils 
wirkliche tetanische Krampfanfälle, teils Chvostek-Scbultze, mechanische Uber- 
erregbarkeit auch der sensiblen Nervenbahnen, Trousseau seltener. Auf das Erbsche 
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Phänomen konnte Verf., im Felde, nicht prüfen. Die tarsopedalen Krämpfe konnte 
Veif. nicht experimentell hervorrufen, vgl. bekannte Arbeit von Schlesinger. 
19) Über tödlich verlaufende Tetanie, von Stankovic. (Wiener klin. Woch. 1917. 

Nr. 35. Ref.: Pilcz (Wien). 

Fünf im Felde beobachtete Fälle, welche binnen 24 Stunden unter Sopor und 
Cheyne-Stokes ad exitum gelangten. Die Krankheitsgeschichte eines Falles wird 
genau mitgeteilt. Die Tetanie setzte ohne Vorboten plötzlich mit tetanischem Koma 
ein. Die Übererregbarkeit der Nerven scheint zentral bedingt zu sein, da unilateraler 
mechanischer Reiz, direkt oder indirekt appliziert, jedesmal bilateral die typische 
Geburtshelferstellung erzeugte; ebenso auf unilateralen Reiz doppelseitig Schlesinger- 
sches Symptom. Corneal-, Rachen-, Bauchdecken- und Kremasterreflexe fehlten. 
Sehnenreflexe prompt, nicht erhöht, kein Babinski. Muskulatur schlaff, jedoch 
ohne Paresen. In allen den Fällen konnten große Strapazen, schlechte Ernährung 
und strenge Kälteeinwirkung festgestellt werden. 


Raynaudsche Kranklioit. Qitinckesches Ödem, Sklerodermie, 

Adipositas dolorosa. 

90) Zur Ätiologie und Therapie der Raynaudschen Krankheit, von J. Pick. 

(Medizinische Klinik. 1917. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

VeTf. vergleicht die Raynaudsche Krankheit mit der Dysbasia angiosclerotica, 
wenn auch die Ähnlichkeit nur im Endeffekt beider Zustände besteht. Bei der 
Raynaudschen Krankheit ist der Spasmus allein nicht anzuschuldigen, ein wesent¬ 
liches Moment ist die konstitutionelle Minderwertigkeit des Herzens und der Ge¬ 
fäße. Die Therapie muß bestrebt sein, einerseits die angiokinetischen Momente an 
der Peripherie, also die Vasomotorentätigkeit zu beeinflussen, andrerseits eine 
Beschleunigung und Vermehrung des gesamten Blutumlaufs in die Wege zu leiten, 
um auch der Peripherie genügend Blut zuzuführen. Letzteres soll physikalisch ge¬ 
schehen mit Hilfe einer Herz- und Gefäßgymnastik mit Kohlensäurebädem und 
besonders dem Luftdruckdifferenzverfahren, das Verf. empfiehlt. Die Lungen 
werden durch Unterdrück zu einer größeren Energieleistung immittelbar ge¬ 
zwungen. 

21) Uber vasomotorische Störungen, von S. Erben. (Wiener klin. Wochenschrift. 

1918. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sehr exakte klinisch-experimentelle Arbeit, hauptsächlichst für den Physio¬ 
logen von Interesse; jedoch auch jeder Neurologe, speziell, wer sich mit den vaso- 
motorisch-trophischen Neurosen beschäftigt, muß diese Publikation gelesen haben, 
die nicht nur zur Symptomatologie des Raynaud usw. neue Beiträge liefert, 
sondern auch zum Verständnisse der Erscheinungen. 

Zu kurzem Referate nicht geeignet, sei der Aufsatz nachdrücklichst der Auf¬ 
merksamkeit auch der Neurologen empfohlen; seit der bekannten Cassirerschen 
Monographie ist nach Ansicht des Ref. auf dem Gebiete der vasomotorisch-trophischen 
Neurosen nichts ähnlich Wertvolles erschienen. 

29) Syndröme d'aero-paresthfeie a frigore et gelure des pieds, par J. Cottet. (Presse 

medicale. 1917. No. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Akroparästhesien durch Erfrieren ist die Hautsensibilität in allen ihren 
Qualitäten, besonders das Schmerzgefühl, herabgesetzt. Diese Hypästhesien folgen 
zumeist an Extremitäten einem bestimmten Typus, sie sind symmetrisch, scharf 
begrenzt, von segmentärem Typ, folgen weder Nerventerritorien noch radikulären 
Zonen; an Händen und Füßen besteht oft Hyperästhesie. Es bestehen weder 
motorische Störungen noch Muskelatrophien, nur ausnahmsweise Reflexänderungeu. 
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Häufig sind die Hypästhesien von subjektiven sensiblen, vasomotorischen unu 
trophiscben Störungen begleitet. Nagender Schmerz, Ameisenlaufen, Kältegefühl 
werden sehr oft angegeben. Die Haut fühlt sich kühl an, ist marmoriert, zeigt zu 
weilen lokale Asphyxie (doigt mort), die Nägel sind oft verdickt, deformiert, es 
bestehen papulo-erythematöse Plaques an den Händen und Füßen, Pruritus, Al>- 
schilfem in langen Fetzen. Die Symptome sind durch das Erfrieren bedingt durch 
Vermittlung des Vasomotorensystems; es handelt sich um zirkulatorische ischä¬ 
mische Störungen trophoneurotischer Natur nach Art der Raynaudschen Krank¬ 
heit. Kälte, Feuchtigkeit, Behinderung der Zirkulation durch langes Stehen, 
Schuhzeug usw. spielen die Hauptrolle beim Entstehen der vasomotorisch-tro- 
phischen Störungen. Wenn eine Infektion auftritt, so erfolgt sie sekundär. Zu¬ 
weilen besteht außerdem eine Neuritis. Differentialdiagnostisch kommen ferner 
in Betracht Rheumatismus und Hysterie. Die schmerzhaften Zustände, welche 
an der Grenze von Gesundheit und Krankheit stehen und bald als rheumatisch, 
bald als neuropathisch bezeichnet werden, sind wahrscheinlich neurotrophischer 
Natur, bedingt durch die feuchte Kälte. Daher auch die günstige Wirkung der 
Wärme auf diese Zustände. 

23) Beitrag zur Kenntnis der Acroasphyxia chronica hypertrophica, von Jakob 
Rothfeld. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 1917. H. 3 bis 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Cassirer beschrieb Fälle von Acroasphyxia chronica hypertrophica mit zu¬ 
nehmender, sich allmählich entwickelnder Asphyxie der Extremitätenenden und 
dauernder Volumzunahme. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Ray- 
naudsche Krankheit, Hysterie, Syringomyelie, Akromegalie, Osteoarthropathie 
hypertrophante pneumique (Marie). In den bisher beobachteten Fällen handelte 
es sich um symmetrische Erkrankung an beiderseitigen Extremitäten, vorwiegend 
der Hände; Verf. berichtet hier über 4 Fälle, bei denen die chronische hyper- 
trophierende Akroasphyxie nur einseitig oder vorwiegend einseitig auftrat, in dem 
einen Falle im Anschluß an eine 2 Stunden lang dauernde Umschnürung der Hand 
Bei allen 4 Fällen handelte es sich um neuropathische Individuen, in 3 Fällen 
stellte der rheumatische Einfluß, die Kälte, das ätiologische Moment für die Er¬ 
krankung dar. Bezüglich der Sensibilitätsstörungen hat man den Eindruck, daß 
sie betreffs Stärke derselben mit der Hypertrophie, nicht mit der Zyanose parallel 
verlaufen. Allerdings deckt sich die Ausbreitung der Sensibilitätsstönmgen auf¬ 
fallend mit der Zyanose. In allen Fällen entwickelte sich langsam und allmählich, 
erst nach längerem Bestehen der Asphyxie, eine Beweglichkeitsstörung. 

24) Über Quinckesches ödem, von Thost. (Münchener med. Wochenschrift. 1917 
Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt seine eigene Krankengeschichte mit: Dreimal im Leben litt er perioden¬ 
weise an Quinckeschem Odem, zuerst im 10. Lebensjahre (die Anfälle von Odem an 
Scrotum, Nates und Oberschenkel traten damals etwa 2 Jahre lang im Sommer auf, etwa 
3—4mal innerhalb weniger Wochen), dann im 36. Lebensjahre (etwa 6 Wochen lang im 
Sommer, immer nur 2 Tage in der Woche, zuerst im Gesicht einseitig, dann an Oberschenkel. 
Fuß, Sohulter, Zunge), schließlich im 54 . Lebensjahre (im März, etwa 3 Wochen lang, an 
Armen und Füßen, im Anschluß an eine Magendarmstörung). Nie bestanden Allgemein 
erscheinungen. Erblichkeit und ein labiles oder schwaches Nervensystem fehlt. Bemerkens¬ 
wert ist das Befallensein der oberen Luftwege. 

25) Üb« einen Fall von Quinckeechem ödem and Urtikaria mit fieberhaftem Ver¬ 
lauf, von J. E. Kayser-Petersen. (Münchener med. Wochenschrift. 1917. 
Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

27jähr. Seemann. Unter Fieker und Schüttelfrost tritt ohne auslosende Ursache 
und bei völlig intaktem Nervensystem ein Quinckesches ödem auf, von welchem nach 
Auftreten, Lokalisation, Aussehen und Juckreiz eine Urtikaria scharf unterschieden werden 

konnte. 
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26) Quinckesches Ödem, von v. Ehren wall und H. Geihartz. (Münchener med. 

Wochenschrift. 1917. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine bis dahin gesunde, nicht nervöse oder vasomotorisch-labile Oberschwester er¬ 
krankt während einer ausgedehnten Ruhrepidemie plötzlich mit 39,9°, Erbrechen und 
blutigen Durchfällen. 3 Tage später setzt Quinckesches ödem am linken Fuß ein, das¬ 
selbe breitet sich in 2 Tagen bis zum unteren Rücken hin aus. 7 Tage später wieder Tem¬ 
peratursteigerung und Odem an linker Hand und rechtem Fuß. 4 Tage später wird die 
Stirn befallen usw., im ganzen acht Anfälle von Quinckeschem ödem. Während der 
36tftgigen Krankheit Durchfälle, Appetitlosigkeit, Druckgefühl im Magen. 

„ Im vorliegenden Falle war das Quinckesche ödem durch Ruhr ausgelöst 
worden; der Fall spricht dafür, daß die Auffassung, die Intestinalerscheinungen 
bei Quinckeschem ödem seien lediglich als ein ödem des Darms anzusehen, nicht 
für alle Falle zutreffend ist, und daß das Leiden infektiösen Ursprung haben kann. 

27) Über Quinckesches ödem, von Beck. (Münchener med. Wochenschrift. 
1918. Nr. 1). Ref.: Kurt Mendel. 

Selbstbeobachtung. Vier Anfälle im ganzen, die regelmäßig fast genau 3 Stunden 
nach dem Essen auftraten, mit Jucken am Hals begannen; darauf verbreiteten sich fast 
explosionsartig die Quaddeln über den ganzen Körper. Verlust der lauten Sprache, Schwarz¬ 
werden vor den Augen, in zwei Anfällen völlige Bewußtlosigkeit (ödem der Hirnhäute!). 
Zweimal war der Genuß von Sauerkraut wahrscheinlich die Ursache des Anfalls. Keine 
neuropathische Veranlagung, keine hereditäre Belastung. 

28) Quinckesches ödem in einem Fall von hämorrhagischer Nephritis, von Wilhelm 

Bosteimann. (Liaug.-Dissert. Marburg. 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Nephritis bei einem 23jähr. Manne, bei welchem 
Ödeme auftraten, die nicht in den Rahmen der bekannten Nierenödeme passen, und zwar 
weder hinsichtlich ihrer Lokalisation, noch auch in der Beständigkeit. Die Ödeme traten 
besonders am Oberkörper auf, später an der linken Hand und an der rechten Schulter. 
Am Ende der Beobachtung traten sie im Halse in Erscheinung, also an der Schleimhaut 
des Pharynx. Die Schwellungen w'aren leicht gerötet, schmerzlos, später leicht juckend. 
Ein organisches Nervenleiden war bei dem früher gesunden und von gesunden Eltern ab- 
stammenden Kranken auszuschließen, wohl aber die Annahme einer nervösen Veranlagung 
berechtigt. Der ganze intermittierende Verlauf spricht für pin Quinckesches ödem, das 
neben oder bei Nephritis flüchtig in die Erscheinung tiat. 

Verf. bespricht ausführlich die verschiedenen Theorien des Ödems, um sich 
schließlich der Auffassung derjenigen Autoren anzuschließen, welche die flüchtigen 
(Wieme im Sinne einer funktionellen Erkrankung auffassen. Eine sichere Ursache 
fehlt in dem Falle des Verf.’s. Was diesen so bemerkenswert macht, ist das Auf¬ 
treten des Quinckeschen Ödems bei einer Erkrankung, bei der auch sonst eine 
Ödembereitschaft gegeben ist. 

29) Akuter Exophthalmus bei Quinckescher Krankheit, von Di. Meyer-Hürli- 

mann. (Correspond.-Blatt für Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 6). Ref.: Kurt 

Mendel. 

51jähr. Patientin; akute zirkumskripte Schwellung des Gesichtes, des Ohres, des 
Unterschenkels, mit höchst wahrscheinlicher subperiostaler Exsudation, dasselbe an mehreren 
Rippen, Schwellung des weichen Gaumens, des Pharynx, akutes Larvnxödem, heftige, 
plötzlich auftretende und plötzlich aufhörende Diarrhöen explosiven Charakters mit Schleim¬ 
abgang und schließlich in kürzester Zeit auftretender und rasch wieder verschwindender, 
mächtiger Exophthalmus, bald des einen, bald des anderen Auges. Die Gleichartigkeit 
im Entstehen dieser Symptome spricht dafür, daß alle diese Erscheinungen lediglich 
Äußerungen derselben Disposition, eben der Disposition zum akuten zirkumskripten Odem, 
sind. Sie treten fieberlos ein, kommen plötzlich innerhalb weniger Stunden, das Allgemein¬ 
befinden ist stets auffällig wenig gestalt, die Dauer der Anfälle schwankt zwischen 1 und 
14 Tagen. Nirgends bleiben Residuen zurück. Der Fall des Verf.’s zeigt, daß die Quincke¬ 
sche Krankheit nicht bloß zu Schwellungen der äußeren Haut und der Schleimhäute, sondern 
auch zu mächtigen Exsudationen in das Gewebe der Orbita um und hinter den Bulbus 
führen kann. Psychische Momente (familiärer Ärger) hatten einen hervorragenden Ein¬ 
fluß auf die Auslösung de9 Anfalles, die Krankheit setzte erst einige Monate nneh dem 
Aufhören der Menses ein. 
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90) Quinckesches ödem mit epileptischen Antillen, von Susanne Rosenfeld. 

(Therapie der Gegenwart. November 1917.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall von Quinckeschem ödem. Durch täglichen Einnehmen 
von Natrium s&licylicum blieben die Ödeme eine lange Zeit weg, bis plötzlich epileptische 
Anfälle auftraten. Die Lumbalpunktion ergab keinen Hinweis auf Meningitis serosa. Die 
Behandlung bestand in Freiluftliegekur, fleischarmer Kost ohne Salz, Bromnatrium. ödem 
und Anfälle blieben fort. Die nächstliegende Erklärung für die epileptischen Anfälle wftre 
die Annahme eines akuten zirkumskripten Himödems, wie wir sie beim Quinckeschen 
ödem in der Peripherie sehen. Es wird empfohlen, schwerere Fälle von Quinckescbem 
ödem mit Brom und salzarmer Diät zu behandeln. 

91) Tod durch Glottisödem bei Quinckescher Krankheit, von Prof. Port. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1917. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von angioneurotischero ödem bei einem lTjähr. Manne, der seit l [ t Jahr an 
plötzlich auftretender Übelkeit litt, meist während des Essens. Plötzlich Atemnot und 
Exitus. Sektion: starkes Glottisödem. 

82) Eigenartiger Fall von Urticaria mit ödem und Fieber, von Gerhard Müller. 

(Münchener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 8.) Bef.: Kurt Mendel- 

Selbstbeobachtung. Plötzlich starkes Jucken am Bauch, Quaddeln daselbst. 
Dann Fieber, Schwellungen an Oberlippe, Zunge, Augenlidern, Stirn, Skrotum, 
Zehen, Fingern. Allmähliche Heilung. Es lag wohl eine Intoxikation vor. 

88) Ein eigenartiger Fall von Trophoneurose, von Georg Buschan. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1918. Nr. 8.) Bef.: Kurt Mendel. 

Selbstbeobachtung. 50 jähriger Neurastheniker. Seit 2 Jahren Neuritis des 
rechten Beines, wahrscheinlich rheumatischer Natur. Geringe Arteriosklerose. 
Eines Tages Schwellung des rechten Unterschenkels, Gegend über Tibia teigig und 
glänzend. Schließlich bretthartes ödem am ganzen Unterschenkel, Haut rötlich, 
heiß. Starker Juckreiz. Das gleiche dann auch am linken Bein. Schmerzen be¬ 
sonders im Sitzen. Kein Fieber. Herz und Nieren in Ordnung. Diagnose: neu¬ 
rotisches ödem, wohl bedingt durch eine Konstriktion der Venen unter dem Ein¬ 
fluß von Gefäßnerven (Ischiadicuserkrankung). 

84) Ein Fall von Sklerodermie mit typischem Röntgenbefund (Sklerodaktylie), von 

J. Zadek- (Berliner klin. Wochenschrift'. 1917. Nr. 2.) Bef.: E. Tobias. 

Verf. beschreibt die Krankengeschichte einer 15jähr. Patientin, bei der sich an eine 
Halsentzündung mit konsekutivem akutem Gelenkrheumatismus mit Mitralinsuffizien* 
eine Sklerodermie anschloß, für die möglicherweise derselbe Infekt in Frage käme, der 
für die Angina und die fieberhafte Gelenkentzündung verantwortlich zu machen ist. Im 
Verlauf der Erkrankung traten dann Störungen der inneren Sekretion hinzu: Ccasatio 
mensium, Exophthalmus. Von besonderem Interesse ist das Röntgenogramm der Hände, 
das eine reine Sklerodaktylie und schwere Zerstörungen der Knochen ergibt, wie es bei 
Raynaudscher Krankheit beschrieben worden ist. Auch im geschilderten Falle ist eine 
symmetrische Verteilung des pathologischen Prozesses an beiden Händen zu konstatieren — 
eine reine Sklerodaktylie ohne ulzeröse, gangränöse Veränderung der bedeckenden Weicb- 
teile an den Fingerspitzen. 

85) Ein Fall von zirkumskripter Sklerodermie mit Bemerkungen über seine Ätiologie, 

von W. Gennerich. (Dermatolog. Wochenschrift. LXIV. 1917. Nr. 15.) 

Bef.: Kurt Boas. 

Der Erfolg spezifischer Behandlung bei einem mit Lues latens komplizierten, 
fortlaufend progedienten Fall von zirkumskripter Sklerodermie (Morphaea) mit 
sehr ausgedehnten, stark pigmentierten Initialstadien legt die Annahme nahe, daß 
hier eine syphilitische Erkrankung der Blutgefäßdrüsen mit Störung der inneren 
Sekretion Vorgelegen hat, welche durch die Therapie behoben werden konnte. Die 
bisher über Sklerodermie vorliegenden klinischen und experimentellen Erfahrungen 
weisen in ätiologischer Hinsicht in erster Linie auf eine Dysfunktion der Neben¬ 
nieren hin. 
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$•> B e i t ra g zur Kenntnis der Adipositas doloro sa , von Labor. (Wiener med. 
Wochenschrift. 1916. Nr. 52.) Hei.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 34jähr. Soldat. Seit längerer Zeit unregelmäßiges Fieber und allgemeine 
Schmerzen. Kleine, haselnußgroße, subkutane, druckschmerzhafte Knoten, hauptsächlichst 
an Bauch- und Hüftengegend; Gesicht, Hände und Füße frei. Rechter Testikel atrophisch, 
Abnahme der Potenz, spärlicher Bartwuchs, jedoch sonst keine Symptome der Dystrophia 
adiposogenitalis. Leichter Dermatographismus, ständige Gewichtsabnahme, keine Struma, 
Puls 80, Sella röntgenologisch normal. Beiderseits hochgradige konzentrische Gesichte 
feldeinschränkung bis 20°, starke venöse Hyperämie im Fundus, die bei einer späteren 
Untersuchung rechts geschwunden war, links sich verringert hatte. Blutbild normal. 
Exsision eines Knotens ergab typisches Lipom. Fieber dauernd. Testikulintherapie 
erfolglos, Jodmedikation besserte vielleicht Sehvermögen. Verf. denkt an einen Hypo- 
phyBenprozeß. 

Fall 11. 48jähr. Soldat. Seit 2 Jahren Schmerzen in rechter Lenden- und Hüft- 
gegend. Nach ödematöser Schwellung des ganzen Körpers unter Rückgang des Ödems 
bis wallnußgroße, nicht symmetrische, druckempfindliche, subkutane Knoten. Schmerzen 
in Bauchgegend und an den Beinen immer stärker, Abnahme des Gesichts- und Hör¬ 
vermögens. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Leiehter Nystagmus nach rechts. 
Sehnenreflexe rechts gesteigert, rechtsseitige Hemiparese, rechtsseitige Unterempfindlich»- 
keit für mechanische und thermische Reize, Volumen des rechten Beines geringer. Zunge 
weicht nach rechts ab, Romberg positiv. Fundus normal, konzentrische Gesichtsfeld 
Einschränkung bis unter 10°, nur temporalwärts beiderseits bis 15°. Sella erweitert, Pfco- 
oess. clinoid. post, arrodiert. Keine Aneosinophilie. Histologische Untersuchung eines 
Knotens ergab nirgends Nervenfasern. Medikation fruchtlos. 

In einem Falle von Dystrophia adiposogenitalis mit normalem Röntgenbefunde 
bestand eine Druckschmerzhaftikgeit des auf Meso- und Hypogastrium, Hüftgegend und 
Kücken mit weiblichem Typus diffus angesammelten Fettes. Haut exquisit druckempfindlich. 
Verf. nimmt an, daß auch bei der Deroumschen Krankheit nicht die Knoten als solche, 
sondern die Haut, auf welche die Knoten als Fremdkörper wirken, so besonders empfind¬ 
lich seien. 

In zwei nicht weiter mitgeteilten anderen Fällen von Adipositas dolorosa fand Verf. 
konzentrische Gesiohtefeldeinschränkung und diffuse Hautdruckschmerzhaftigkeit. Ein 
FaII bot Himtumorsymptome, der andere eine Hemeralopie. 

37) Adiposis dolorosa mit Beteiligung der optischen Leitungsbahnen, von Carl Behr. 
(Klm. Monatsbl. f. Augenheilk. LIX. 1917. Juli/August.) Ref.: Kurt Hendel. 

Fall von Dercumscher Krankheit mit doppelseitiger retrobulbärer Neuritis. Inner¬ 
liche Hypophysindarreichung brachte wesentliche Besserung der Sehstörungen. Sella 
turcica im Röntgenbild normal. Verf. glaubt, daß in diesem Fidle die Sehnervenerkrankung 
nähere Beziehungen zu einer Funktionsstörung der Hypophyse besitzt. 


Sexuelles. 

* 88) Die sexuelle U n treue der Frau; von E. H. Kisch. (Bonn, 1917.) Ref.: Ma* 

Marcuse. 

Die über fünf Dezennien sieb erstreckende internationale Frauenpraxis f des 
Prager Universitatsprofessors und Marienbader Kurarztes hat dem Verf. Hin¬ 
blicke hinter die Kulissen der Ehe gewahrt, wie sie in diesem Umfange und 
in dieser Unverhülitheit sonst kaum jemandem möglich sein dürften. Aus seinen 
Erfahrungen und Beobachtungen teilt er hier die Vorgänge und Zusammenhänge 1 
mit, die sich um die sexuelle Untreue der Frau gruppieren — selbstver¬ 
ständlich nicht in irgendwie „interessanter“ Darstellung von Einzelfallen, sondern 
in einer zusammenfassenden grundsätzlichen Betrachtung, die ärztlich-psycho 1 
logisch und sozial-humanitär orientiert ist. Reichlicher als angesichts der eigene^ 
übergroßen Erfahrung und der selbständigen Urteilsfähigkeit des Verf.’s erforder¬ 
lich, aber auch nach meinem persönlichen Geschmack erwünscht gewesen Wftre; 
schöpft Verf. zur Veranschaulichung und zum Beleg aus der belletristischen Lite¬ 
ratur. Die Fülle dieser Zitate könnte das wissenschaftliche Verdienst der vor¬ 
liegenden Arbeit am Ende schmalem und ihren durchaus ernsten Charakter ver- 
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undeutlichen. Das V. Kapitel: Die degenerierte Frau und der Ehebrucli — ist 
an dieser Stelle besonders hervorzuheben. 

39) Über Automonoeexualizmus, von Magnus Hirschfeld. (Jahresbericht für 

Neurol. u. Psych. XX. 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Wesentliche des Automonosexualismus besteht darin, daß die eigene Person 
zugleich Reizquelle und Lustquelle, Subjekt und Objekt des Sexualtriebs ist. Von 
der Mastuibation unterscheidet sich der Automonosexualismus dadurch, daß bei 
letzterem der eigene Körper nicht nur das leibliche, sondern auch das seelische 
Substrat der Geschlechtshandlung ist; der Automonosexuelle wird durch das Ab¬ 
bild seiner Gestalt geschlechtlich erregt; seine eigene nackte oder bekleidete Per- 
sönlichkeit fesselt ihn mehr als irgendeine andere Person geschlechtlich (Narzismus). 
Manche Fälle werden nicht durch das Spiegelbild, sondern durch Aktbilder au>- 
gelöst, welche die betreffenden Personen in allen möglichen Stellungen von sich 
hatten anfertigen lassen; zuweilen zieht die Betrachtung des nackten Körpers 
an und für sich die sexuelle Erregung nach sich. Es können auch vom eigenen 
Körper ausgehende Gerüche und Geräusche (Schweiß, Smegma, Flatusgerüche 
und -geräusche, die eigene Stimme) erotisch wirken. In einer beträchtlichen Gruppe 
sexuell Abnormer erzeugt nicht der nackte, sondern der geschmückte Körper ge¬ 
schlechtliche Empfindungen. In zwei Fällen des Verf.’s hatten sich die Patienten 
weibliche Perücken zu automonosexuellen Zwecken verschafft, in anderen Fällen 
bestand der unwiderstehliche Drang, sich stark zu schminken, in anderen, sich 
mit Schleiern, Tüchern, faltigen Gewändern vor dem Spiegel zu drapieren. 

Bei ausgesprochenen Automonosexuellen ist eine schwere neuropathische 
Färbung unverkennbar und eine konstitutionell psychopathische Grundlage sehr 
wahrscheinlich. 

40) Heilung von Homosexualität und Impotenz durch Hodeneinpflanzung, von 

Hermann jtohleder. (Deutsche med. Woch. 1917. Nr. 48.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

In Fällen von Homosexualität mit starker Libido, wo infolgedessen ein Verfall 
in homosexuelle Betätigung (Perversität), damit eine eventuelle schwere Schädigung 
der gesamten sozialen Stellung droht (§ 175 St.G.B.), ist bei jüngeren derartig 
Veranlagten (bis etwa 45. Lebensjahr) ärztlicherseits anzuraten, sich einer Im¬ 
plantation mit einem kryptorchen Hoden zu unterziehen, am besten nach vor¬ 
heriger Entfernung der eigenen zwittrigen Hoden. Eine Hodeneinpflanzung er¬ 
scheint gleichfalls angezeigt bei denjenigen Impotenzformen, die auf mangelhafter 
Libido beruhen infolge mangelhafter innerer Sekretion. 

41) Zur Organtherapie urosexueller und dermoeexueller Störungen, von Max Mur- 

cuse. (Therapie d. Gegenw. Mai 1917.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Hormin vereinigt die Extrakte von Hoden, Samenblasen und Prostata 
einerseits, von Corpus luteum und Mamma andererseits, ferner von Leber, Hypo¬ 
physis, Pankreas und Schilddrüse. Verf. hat sowohl das Horminum masculinum 
und zwar in Tabletten, Suppositorien und Injektionen, wie auch das Horminum 
femininum im ganzen in 25 Fällen von urosexuellen und in 5 Fällen von denno- 
sexuellen Störungen angewandt. Einen vollständigen Mißerfolg hatte er nur in 
2 Fällen, von einigen Patienten wurde die Bekönnnlichkeit der Tabletten für den 
Magen und der Suppositorien für den Darm bemängelt. Bei den Injektionen sali 
Verf. einmal eine regelmäßige Anschwellung der Schilddrüse. 

Verf. behandelte mit Hormin 6 Fälle von Climacterium virile, 4 von sexueller 
Neurasthenie, 4 Enuresis nocturna Erwachsener mit Atonie oder Atrophie der 
Prostata, 2 Pubertätsakne, 2 Phosphaturie, 1 Pubertätshyperhidrosis, 1 Morbus 
Basedowii, 1 Eunuchoidismus, 1 Juvenilismus, 1 Satyriasis -— alles männliche 
Patienten, von weiblichen Patienten 3 Fälle von Dysmenorrhoe, 1 Defluv. capil- 
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litii, Amenorrhoe, Chlorose, 1 Frigiditas, 1 Tabes incipiens im Klimakterium, 1 rezi¬ 
divierendes menstruelles Gesichtsödem. Die beiden Mißerfolge betreffen den Eunu¬ 
choiden und den Satyriaker. Verf., der noch kein abschließendes Urteil fällt, sah 
vielfach gute, nicht selten ausgezeichnete Erfolge; er glaubt dabei nicht an psychische 
Wirkung, vermag aber nicht die Ursache der Wirkung zu präzisieren, wobei er 
weitere Versuche dringend empfiehlt. 

42) Weitere Bemerkungen zur forensischen Bedeutung des „Puppenfetischismus“, 

von Kurt Boas. (Arch. f. Kriminologie. LXVI1I. 1917. H. 4.) Bef.: K. Boas. 

Verf. kommentiert ausführlich den zweiten von Vinchon (Joum. de med. de 
Paris. 1914. Nr. 16) als Puppenfetischismus mitgeteilten Fall. Er lehnt diese Dia¬ 
gnose ab. Die Kranke hatte nur das Bestreben, Seide zu stehlen, trieb aber 
keinen Puppenkult. Im übrigen betrieb sie mit der gestohlenen Seide Mastur¬ 
bation. Verf. gibt eine Darstellung des gesamten Lebensablaufes der Patientin 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer sexuellen Laufbahn und kommt zu dem 
Ergebnis, daß sie eine Hysterika repräsentiert (mehrfache Suicidversuche nicht 
ernsthafter Natur, hysterische Anfälle, Labilität der Stimmung usw.). Es wird 
dann hingewiesen auf das häufige Vorkommen des Puppenkultus bei Homosexuellen, 
besonders bei Lesbierinnen, ohne daß hier von einem Puppenfetischismus die Bede 
sein kann. Die Hauptsache ist hier die Ausbeutung des Publikums, wenigstens 
bei den Prostituierten. Auch bei männlichen Homosexuellen wird zuweilen Puppen¬ 
kultus beobachtet. Den Kriterien des echten Puppenfetischismus genügen diese 
Fälle jedoch nicht. Im übrigen soll in Paris und anderen Großstädten der 
Puppenfetischismus umfangreiche Formen in verkappter Gestalt annehmen. Auch 
exotische Völker des Orients' betreiben ihn. Die bisherigen Versuche, dem psycho¬ 
logischen Verständnis des Puppenfetischismus näher zu kommen, können nicht als 
gelungen betrachtet werden. Wichtig ist die Frage, wieviele Puppendiebinnen 
FetiBchistinnen sind. Es gibt gewisse Frauen, bei denen der Warenhausdiebstahl 
sich ausschließlich auf Puppen erstreckt. Man ist berechtigt, in diesen Fällen von 
„monocleptocollectionisme“ (Begis) zu sprechen. Niemals kann beim Puppen¬ 
fetischismus, dessen pathologisches Wesen unbestreitbar ist, eine Exkulpation 
wegen des Diebstahlsdeliktes stattfinden. Dagegen muß verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit in solchen Fällen geltend gemacht werden. 


Psychologie. 

* 48) Vom Jenseits der Seele. Die Geheim Wissenschaften in kritischer Betrachtung, 

von Prof. Max Dessoir. (2. Aufl. Stuttgart, 1918.) Bef.: Max Marcuse. 

Vor wenigen Monaten erschien die 1. Auflage, und schon jetzt — trotz des 
Krieges — ist eine zweite Auflage notwendig gewesen. Der Name des Autors, die 
Güte des Buches und das Thema selbst haben zu diesem Erfolge zusammengewirkt. 
Ob unter den Lesern und Käufern des Werkes aber Ärzte, insbesondere Neurologen 
und Psychiater, in demjenigen Umfange sich befanden, in welchem es im Interesse 
der Erweiterung und Vertiefung ihres Gesichtskreises und Verständnisses ge¬ 
wünscht werden muß, erscheint sehr zweifelhaft, weil gerade bei ihnen die philo¬ 
sophische Formulierung des Titels und die Vorstellung, daß die „ Geheimwissen - 
schaften“ einer „kritischen Betrachtung“ weder bedürftig noch würdig sind, von 
vornherein Widerstände hervorrufen dürften. Wie schon angedeutet: sehr mit Un¬ 
recht! Ich muß im Bahmen dieses Beferates leider darauf verzichten, auch nur 
die wesentlichsten Schilderungen und Gedanken des Buches wiederzugeben, sondern 
mich damit begnügen, aus dem einen Abschnitt „Parapsychologie“ die Kapitel¬ 
überschriften aufzuführen, um klar zu machen, wie sehr auch schon rein stofflich 
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der Inhalt de« Buches interessieren muß: Das Unter bewußtsein — Traum und 
Hypnose — Der seelische Automatismus — Seelisches Doppelleben — Fern- 
wirkung und Fernsehen. Die in die Tiefe dringende Urteilsschärfe, die von dem 
flachen Negieren „aufgeklärter“ Popularwissenschaftler sich ebensoweit entfernt 
hält wie von den phantastischen Deutungskünsten moderner Mystiker, lehrt die 
Probleme erst eigentlich sehen, und die Darstellung der vielen persönlichen Beob¬ 
achtungen und der zahlreichen,, Fälle“ wirkt durch ihre Buntheit und Anschaulich¬ 
keit ungemein anregend. In dem Abschnitt über den „Spiritismus“ wird des 
Verf.’s außerordentliche defektive Begabung, entstanden und ausgebildet kraft 
seiner psychologischen Kenntnis und Schulung, deutlich. Die Abschnitte „Ge¬ 
heimwissenschaft“ (im engeren Sinne) und „Magischer Idealismus“ sind 
insofern vielleicht die bedeutsamsten des Buches, weil sie den kontinuierlichen 
Zusammenhang sämtlicher geistig-seelischen Erscheinungen, Strömungen, Aus¬ 
wirkungen unter den Menschen aller Zeiten und Kulturen von neuem offenbaren 
und wieder ins Bewußtsein bringen, wie abwechslungsarm im ganzen doch die 
Geschichte der Menschheit verläuft. Wenn ich zum Schluß noch wenigstens den¬ 
jenigen Gedanken herausheben darf, der das sozusagen „psychiatrische“ Fazit 
aus dem Buche darstellt, so gebe ich hier folgenden Satz wieder: „Sehr kenn¬ 
zeichnend ist (daher), daß die mystischen und überhaupt alle parapsychischen Zu¬ 
stände aus einem Mangel hervorgehen: aus einer Einschränkung der Beziehungen 
zur Außenwelt. Hierdurch bilden sich neue Bewußtseinslagen, in denen die see¬ 
lischen Inhalte gem nach sachlich unzulässigen Ähnlichkeiten verknüpft werden.“ 
Im übrigen kann und will auch Verf. die Zauberformel nicht finden, die unserer 
Erkenntnis das „Jenseits der Seele“ seinem Grunde und Wesen nach zu erschließen 
vermöchte. Ist doch und bleibt wohl für alle Zeiten sogar ihr „Diesseits“ mensch¬ 
licher Eiinsicht letzten Endes nur ein unbekanntes Land voll Irrungen und Wir¬ 
rungen. 

44) Über den Willensvorgang, von Goldscheider. (Deutsche med. Wochenschrift. 
1917. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. glaubt an die Existenz eines Willens. Im Gegensatz zu Ziehen meint 
er, daß eine fortlaufende Assoziationsbildung lediglich mittels des materiellen Pro¬ 
zesses im Gehirn immöglich ist und vielmehr nur durch die Wechselbeziehungen 
desselben zur Tätigkeit des Bewußtseins zustande kommen kann. Beständig miecht 
sich bei unseren Denkvorgängen imwillkürliches und willkürliches Denken. Der 
Vorstellungsablauf ist zwar in hohem Grade von Erinnerungsbildern, Erlebnissen, 
materiell angelegte;i Verknüpfungen abhängig, aber doch keineswegs absolut. Wir 
sind imstande, durch selbsttätige Aufmerksamkeitsspannung bestimmte Assozia¬ 
tionen herauszuheben oder zu hemmen imd dem Assoziationsablauf eine gewollte 
Richtung zu geben. Wir können Erinnerungsbilder verstärken und unterdrücken, 
Handlungen wahlmäßig ausführen imd hemmen. Die Willenshandlung besteht 
darin, daß durch eine autogene Bewußtseinstätigkeit Empfindungen, Erinnerungs¬ 
bilder, Assoziationen verstärkt oder gehemmt, also quantitativ verändert werden. 
Das Gebiet der Erinnerungsbilder und Assoziationen wird dauernd von Erregungen 
durchflossen und in Tätigkeit gehalten. Der Wille schafft weder die Tätigkeit noch 
tlie Vorstellung, er belebt bzw. hemmt sie nur. Der Wille ist nicht als ein frei über 
den Erinnerungsbildern imd Assoziationen schwebendes Wesen anzusehen. Viel¬ 
mehr ist er an das Material der niedergelegten Erinnerungsbilder und gefügten 
Verknüpfungen gebunden. Man kann weder von einem absolut freien noch von 
einem durchaus gebundenen Wollen sprechen. Die autogene Bewußtseinstätigkeit 
muß an sich als eine freie angesehen werden, aber sie wird im einzelnen stark von 
den materiellen Marken, d. h. den Erlebnissen, beeinflußt und ist von mannigfachen 
Einwirkungen der Außenwelt abhängig. 
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„Die Einheit, welche Geist und Körper gleichmäßig umfaßt, welche alle Be¬ 
wußtseinsinhalte miteinander verbindet und als selbsttätige Bedingung aller Be¬ 
wußtseins- und Lebensäußerungen erscheint und welche der Außenwelt gegenüber - 
steht, ist das Ich. Und die wesentliche Eigenschaft dieses Ich, durch welche es 
eben zur Einheit wird, ist die autogene Bewußtseinstätigkeit, welche dem reinen 
Willensvorgang entspricht, wie wir denn auch nur durch diese Funktion zur Ich- 
Vorstellung gelangen. Wir kommen somit zu einer streng voluntaristischen An¬ 
schauung des Ich-Begriffs (Wundt u. a.).“ 


HL Aus den Gesellschaften. 

Von der Kriegschinugantaguiig in Brüssel. Februar 1918. 

Berichterstatter: Selberg (Berlin-Weißensee). 

Herr Fedor Krause (Berlin) berichtet über 71 Fälle von Rüekamuuks- 
Verletzungen. Im Moment der Verletzung tritt ein blitzartiger Zusammenbruch 
ein, ferner Lähmung von Blase, Mastdarm und unteren Extremitäten. Auch durch 
extradurale Schußwunden der Wirbelsäule können Kontusionen entstehen. Bei 
Halsmarkverletzung tritt auf: 1. Temperatursteigerung, 2. Atmungsstörung 
(Phrenikusinnervation). Vortr. betont die Wichtigkeit des Halsmarks für die 
Atmung durch Innervation der Atemmuskeln. Manchmal tritt Tympanie des Bauches 
auf, die unheilbar zum Tode führt. Prognostisch gut sind meist die Kaudaschüase, 
weil sie Verletzungen periphereT Nerven darstellen. Von größter Wichtigkeit ist 
stets, die Segmentdiagnose zu stellen, es ist nicht möglich, sie aus der Richtung 
des Schußkanals zu erkennen. Der Reihe nach sind folgende drei Verrichtungen 
vorzunehmen: 1. zunächst die Segmentdiagnose, 2. dann das Röntgenbild, 3. zu¬ 
letzt die Wundrevision. Von einzelnen Verletzungen kommen in Betracht: 
1. Die Commotio medullae spinalis analog der Gehirnerschütterung, häufig bei 
Bruch der Dom- und Seitenfortsätze. 2. Quetschung des Markes. Wegen dee 
kleinen Querschnitts wird sofort die Leitung unterbrochen, die sich bei erheblicher 
Quetschung nicht wieder herstellt, auch wenn das Mark selbst nicht zerstört ist. 
3. Blutungen geben eine günstige Prognose, wenn sie beseitigt werden. 4. Durch¬ 
trennung. Über die Verletzungsfolgen führt. Krause folgendes aus: 
Langsamer Druck gibt bessere Prognose, weil das Mark sich allmählich an den 
Druck gewöhnt, besonders nach Behebung der Ursache. Auch Wasseransammlung 
im DuTalkanal wirkt wie ein Tumor; sekundäre Liquoransammlung bei septischen 
Prozessen an den Wirbelfortsätzen drückt ebenfalls. Ein zertrümmertes Rücken¬ 
mark heilt nicht, die Naht ist nutzlos, sie ist aber in Amerika (dem Lande der 
unbegrenzten Möglichkeiten) angeblich erfolgreich ausgeführt. Der Vortr. hält 
sie für Schwindel. Bei Amputationsneuromen, die sich im proximalen Ende des 
durchtrennten Rückenmarks entwickeln, ist die Durchschneidung des Rücken¬ 
marks an einer höher gelegenen Stelle zulässig, um die Schmerzen zu ver¬ 
mindern. Vortr. berichtet weiter: Wichtig sind Kombinationen mit Herz- und 
Lungen Verletzungen. Schlimm sind gleichzeitige Darm Verletzungen. Bei diesen 
Darmverletzungen ist entscheidend, ob die Dura eröffnet ist oder nicht. Bei 
Markverletzungen sind prognostisch günstig: ausstrahlende Schmerzen 
und sonstige Reizerscheinungen, welche beweisen, daß die Leitungsunterbreohung 
nicht vollständig ist. FeraeT ist günstig, wenn die Patienten selbst Urin lassen und 
den Stuhl anhalten können. Prognostisch ungünstig ist: Schnell auftretender 
Decubitus (der sich schon nach Stunden bilden kann). Nicht alle QueTschnitts- 
durchtrennungen enden letal. Einzelne Patienten lebten noch 2 Jahre später. Bei 
völliger Lähmung der unteren Extremitäten ist beiderseits die hohe Oberschenkel- 
amputation ausgeführt worden, um die Kranken von dem toten Gewicht deT Beine 
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zu befreien und sie wieder beweglicher zu machen. Auch die Verlegung des Pejus 
nach dem Damm hin ist vorgenommen worden, um die Urinentleerung zu ver¬ 
bessern. ln dem sonst traurigen Bilde, das der VortT. zeichnet, bilden die lichten 
Seiten die Fälle von Commotio und die sekundären Verletzungen, welche erfolg¬ 
reich operiert worden sind. 

In der Aussprache berichtet Ranzi über 36 Laminektomien. Kontraindika¬ 
tionen sind schwerere Nebenverletzungen, besonders thorakale und abdominale. 
Ferner schwere Eiterungen in der Nähe der Verletzungen, schwerer Decubitus mal 
schwere Haminfektion. Frükfälle sind nicht günstig, besser ist die Progno^e 
2 bis 3 Monate später, der spätest operierte Fall liegt 2 Jahre 10 Monate nach der 
Verletzung zurück. Als wichtig für die Behandlung bezeichnet Ranzi das Wasser¬ 
bett, besondere rät er, die Kranken baldmöglichst auf die Beine zu bringen, auch 
die Ganzgelähmten (mit Apparaten usw.). Ferner empfiehlt er eigene Heimstätten 
für die Rückenraarksverletzten, wie sie in Österreich schon eingerichtet worden sind. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Bef.: Otto Maas. 

Sitzung vom 11. Februar 11)18. 

I. Herr Bonhoeffer zeigt vor der Tagesordnung unter Beziehung auf eine 
ähnliche vor einigen Monaten gemachte Demonstration symmetrische muskuläre 
Kontrakturen in den Beugern der zwei beziehungsweise drei ulnaren Finger als 
Reeterscheinung eines katatonischen Negativismus. Der Kranke ist nach etwa 
3 jähriger Krankheitsdauer mit Defekt geheilt, befindet sich zu Hause und ha; 
auf psychomotorischem Gebiete keine krankhaften Erscheinungen mehr. Die 
Krankheitseinsicht ist oberflächlich. Trotz der relativen Häufigkeit langdauemdem 
katatonischen Negativismus ist die Entwicklung echter muskulär bedingter Kon¬ 
trakturen offenbar eine Seltenheit. Vortr. hat sie im ganzen nur 3 mal und jedes¬ 
mal nur im Bereich der Fingerbeuger mit Ausschluß von Daumen und Zeigefinger 
gesehen. Es scheint, daß eine besondere Anfälligkeit in dieser Muskelgruppe l*e- 
steht. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Oppenheim: Es ist für mich unzweifelhaft, daß bei der 
Entstehung der Kontrakturen die „individuelle Disposition“ eine wesentliche Rolle 
spielt. Wenn ich mich recht entsinne, ist das auch schon von Charcot ausgesprochen 
worden. Mir ist die Tatsache besonders bei den Schuß Verletzungen der peripherischen 
Nerven aufgefallen, bei denen unter anscheinend ganz denselben Bedingungen der 
eine von Kontraktur befallen wird, während bei dem anderen die Lälnnung schlaff 
bleibt. Bekannt ist es auch, daß die hj'Steri.sche Kontraktur in seltenen Fällen da¬ 
durch zu einer organischen wird, daß sich bei langer Dauer Gewebsveränderungen 
entwickeln, diese betreffen dann aber wohl immer in erster Linie die Gelenke und 
Bänder. Eigenbericht 

Herr Schuster: Ich habe wiederholt hysterische Finucrkontrakturen ge¬ 
sehen, welche jahrelang unverändert fortbestanden und offenbar zu sekundären 
Schrumpfungsprozessen in den Weichteilen geführt hatten. Ob die Gelenke ver¬ 
ändert waren oder nicht, konnte ich meist nicht feststellen. Einige derartige Beob¬ 
achtungen habe ich in der Berliner klin. Wochenschrift, 1913, Nr. 25 abgebildet. 

Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort): Für die Mitwirkung eines individuellen lokalen 
Momentes könnte sprechen, daß die Kontraktur nach der Krankengeschichte ver¬ 
hältnismäßig schnell in Erscheinung getreten ist. Die Gelenke sind passiv gut be¬ 
weglich, Untersuchung in Narkose und Röntgenaufnahme ist nicht gemacht worden. 

Eigenbericht. 
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II. Herr Otto Maas: Zur Kenntnis des Verlaub der Dystonia musculorum 
detormans (s. Originalmitteilung 3 in diesem Hefte). 

III. Herr Kramer: „Torsionsspasmusähnlichos Bild beim Erwachsenen “ 
Demonstration« 

Es handelt sich um einen 49jährigen Patienten, der vor 14 Jahren Lues durch- 
gemacht hat. Bezüglich Heredität ist nichts nachweisbar. Die Erkrankung begann im 
.Fuli 1917 mit Zucken im linken Bein, das allmählich sich verstärkte. Einige Zeit darauf 
fiel auf, daß er den Mund häufig verzerrte. Die unwillkürlichen Bewegungen in den Beinen 
und im Gesicht verschlimmerten sieh allmählich, so daß er am 8. Oktober die Arbeit aus¬ 
setzen und ein Krankenhaus aufsuchen mußte. Dort wurde eine Schmierkur eingeleitet, 
die jedoch abgebrochen wurde wegen erheblicher Verschlimmerung des Zustandes. Am 
4.1. wurde der Kranke in die Klinik aufgenommen, hier hat sich seitdem das Krankheits¬ 
bild mehr und mehr verschlimmert. Der Patient befindet sich dauernd in einer starken 
Bewegungsunruhe. Diese betrifft vor allem die Beine, und zwar das rechte mehr als das 
linke. Es sind vorwiegend Innenrotationen der Beine, daneben auch Dorsal- und Plantar¬ 
flexionen des Fußes und jn geringem Grade Kniebeugungen und -Streckungen. Die Arme 
beteiligen sich an den Bewegungen sehr wenig, die Hände gar nicht, in stärkerem Grade 
Treten jedoch Bewegungen der Schultern, und zwar vorwiegend der linken auf, es sind 
besonders Schulterhebungen, daneben auch häufig Innervationen des Latissimus dorsi. 
Der Kumpf führt- dauernd drehende Bewegungen aus, auch hat Pat. meist die Neigung, in 
lordotischer Stellung zu gehen. Im Gesicht beteiligt sich die Mundmuskulatur stark an 
dt*n Bewegungen. Der Mund wird seitlich verzogen, nach vom gestülpt, das Platysma 
wird häufig mit innerviert. Die sonstige Gesichtsniuskulatur ist außer gelegentlich auf¬ 
tretendem Stirnrunzeln nicht beteiligt. Die Bewegungen sind schnell, etwas ausfahrend, 
sie sind nicht rhythmisch, doch wiederholen sich in etw T as imregelmäßiger Folge die gleichen 
Bewegungen in stereotyper Weise. Bei Bewegungsintentionen nehmen die unwillkür¬ 
lichen Bewegungen des bewegten Gliedes etwas ab, doch treten bei stärkeren Innervationen, 
z. B. beim Händedruck, Mitbewegungen im ganzen Körper auf. Gleichgewichtsstörungen 
bestehen beim Gehen und Stehen nicht. Anfangs konnte der Patient beim Gehen das 
Gleichgewicht relativ gut aufrecht erhalten, während er jetzt durch die zunehmenden 
Bewegungen im Gehen stärker gestört ist. Beim Gange treten die Drehbewegungen des 
Rumpfes und die Neigung, in Lordose zu gehen, besonders stark hervor. Der Kranke ver- 
wrmeidet es meist, auf dem Rücken zu liegen, er steht außerhalb des Bettes mit gebeugtem 
Knien oder liegt im Bett in knieender Stellung; er gibt an, daß ihm diese Position Er¬ 
leichterung verschaffe. Der Patient klagt außerdem über Schmerzen in der rechten Seite 
und in den Beinen. Er leidet subjektiv außerordentlich stark unter den Bewegungen 
und äußert häufig Lebensüberdruß. Nur durch verhältnismäßig hohe Skopolamindosen 
und Verona] ist es möglich, ihm etwas Erleichterung und Schlaf zu verschaffen. Im Schlaf 
hören die Bewegungen auf. Außer einer reflektorischen Pupillenstarre bietet der sonstige 
Befund nichts Abnormes. Die passive Beweglichkeit ist bis auf eine leichte Hypotonie 
nicht verändert. Die Reflexe sind normal, ebenso ist die Sensibilität ungestört. 

Das Symptombild läßt sicli schwer in eine der bekannten choreatischen 
Krankheitsformen einordnen. Gegenüber diesen unterscheidet es sich durch die 
Stereotypie der Bewegungen, von der Huntingtonschen ChoTea insbesondere 
durch den hohen Grad deT Bewegungsunruhe und die schnelle Entwicklung. In 
Anbetracht der Lues und der reflektorischen Pupillenstarre wäre an organische 
Chorea zu denken, doch ist hierfür das doppelseitige Auftreten und das Fehlen 
anderer Herdsymptome auffallend. Am meisten Ähnlichkeit hat das Symptombild 
noch mit dem Torsionsspasmus, mit dem es die Bevorzugung der Rotations¬ 
bewegungen, die drehenden Bewegungen des Rumpfes und die Neigung zu lordo¬ 
tischer Stellung gemeinsam hat. Unterschieden ist es jedoch von diesem Krankheits¬ 
bilde schon durch das Lebensalter des Patienten. Eigenbericht. 

Aussprache zu den von den Herren Maas und Kramer vorgestellten Fällen: 
Herr Oppenheim: Was zunächst den von Herrn Kramer vorgestellten un¬ 
gewöhnlichen Fall anlangt, so kann ich ihn nicht zu dem von mir beschriebenen 
Symptombilde rechnen, und zwar aus folgenden Gründen: 1. in allen den Fällen, 
auf die sich die Schilderung von Ziehen und mir bezog, handelte es sich um ganz 
jugendliche Personen, während hier das Leiden im Mannesalter auftrat; 2. wegen 
der akuten Entstehung im Gegensätze zu der ganz schleichenden bei unseren 
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Kranken; 3. besonders auch wegen der Krampferscheinungen selbst, die bei uns 
ganz vorwiegend an den Akt des Stehens und Gehens gebunden waren, dagegen 
in der Rücken- oder Bauchlage fast völlig zurücktraten, während der Kramer sehe 
Patient auch im Liegen von starken Muskelkrämpfen befallen wird, die ihn von 
einer Seite auf die ander« werfen; 4. wegen der starken Beteiligung der Gesichts- 
muskulatur, die in unseren Fällen ganz verschont war. Der Maassche Patient 
zeigt zwar, daß Ausnahmen von der Regel Vorkommen; immerhin ist doch auch 
bei ihm die Erscheinung nur angedeutet im Gegensatz zu dem heftigen Grimassieren 
des Kramerschen Kranken. Dazu kommt nun schließlich die reflektorische 
Pupillenstarre. Der Fall hat also mit unserem Leiden nichts gemein wie die Dreh¬ 
krämpfe. Und man muß daraus die Lehre ziehen, daß derartige DTehkrämpfe 
nicht nur bei der „Dystonie“ bzw. dem „Torsionsspasmus“, sondern 
auch unter anderen uns noch unbekannten Bedingungen Vorkommen. 
Aber das erscheint mir überhaupt noch als Aufgabe der weiteren Forschung: die 
genauere Begründung der Differentialdiagnose unseres Leidens, das trotz 
seiner scharfen Charakterzüge Verwandtschaft mit der bilateralen Athetose, der 
Paralysis agitans und auch mit der Pseudosklerose hat. Von praktischer Be¬ 
deutung ist noch seine äußere Verwandtschaft mit hysterischen Zuständen, so 
daß die Gefahr dieser Verwechslung immer wieder zur Geltung kommt. Das lehrt 
auch der Maassche Fall, in welchem die langanhaltende Besserung ungewöhnlich 
ist. Nicht zum wenigsten wegen des fortschreitenden Charakters hatte ich mich 
für berechtigt gehalten, das Leiden in eine besondere Gruppe zu bringen, wenn auch 
Remissionen von uns schon beobachtet waren. Aber so weitgehend wie liier waren 
sie nicht. Es bleibt also künftig festzustellen, ob es hysterische Pseudoformen 
der „Dystonia progressiva deformans“ gibt. 1 Ich habe gerade jetzt wieder eine 
junge Dame in Behandlung, eine 17 jährige Jüdin aus Ungarn (und es handelt sich 
ja in den bisherigen Beobachtungen fast durchweg um Semiten), an der es sich 
auch wieder gezeigt hat, wie leicht die Krankheit mit Hysterie verwechselt werden 
kann. Dazu gab hier besonders der Umstand den früheren Ärzten Anlaß, daß bei 
ihr durch jede Suggestivbehandlung zunächst eine auffallende, wenn auch rasch 
vorübergehende Besserung erzielt wurde. Unter anderem wurde sie auch Gonda 
vorgeführt, der in Ungarn etwa die Rolle wie Kaufmann spielt und sich durch 
seine Massenheilungen von Kriegsneurotikem einen Ruf erworben hat. Auch ihn 
verließ sie nach einer Sitzung als „fast geheilt“. Und doch handelt es sich um eine 
fortschreitende Dystonie, die allerdings mit Hysterie verknüpft ist. Man darf eben 
nie vergessen, daß der Einfluß der Suggestion sich weit über das Psychogene hinaus 
erstreckt, wenn er natürlich auch dann kein durchgreifender ist. An diesem neuen 
Falle konnte ich nun vieles bestätigen, was ich schon auf Grund meiner früheren 
Beobachtungen beschrieben hatte. Dahin gehört die Erscheinung, daß die Kranke- 
weit besseT rückwärts wie vorwärts gehen kann. Dasselbe zeigt übrigens das heute 
von Herrn Maas vorgestellte Mädchen. Ferner macht meine Patientin darauf auf¬ 
merksam, daß sie ungestört tanzen kann; auch davon habe ich mich überzeugt. 
Schließlich wurde bei ihr zuerst der rechte Arm, dann das linke Bein betroffen — eine 
Eigentümlichkeit, die ebenfalls schon in mehreren der früheren Fälle festgestellt wurde. 
Daß ich die Bezeichnung „Dystonie“ nicht ohne guten Grund gewählt habe, wird auch 
wieder durch den Maasschen Fall und durch meine neue Beobachtung erhärtet. 
Es ist die Verknüpfung von tonischer Muskelspannung (natürlich nicht im Sinne 
des Pyramidenspasmus) mit echter Hypotonie, die mir dazu Anlaß gab. Bei meiner 
Patientin geht das wieder so weit, daß das Kniephänomen oft gar nicht auszulösen 

1 So erinnere ich mich eines im Lazarett beobachteten Falles, den ich hierher zu 
rechnen geneigt war, während es 0. Kali scher gelang, durch eine ..Suggestivbehandlung“ 
einen durchgreifenden Erfolg zu erzielen. 
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ist, ohne daß Krampi dabei im Spiele ist, zu anderen Zeiten nur angedeutet ist. 
Jedenfalls lehren die heute vorgestellten Fälle, daß die Differentialdiagnoee der 
Dystonja dcformans noch der -weiteren Ausbildung bedarf. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Herr Kramer hat mit seiner Demonstration wohl nicht 
einen Beitrag zum progressiven Torsionsspasmus, sondern die symptomatologische 
Übereinstimmung der unwillkürlichen Bewegungsstörung bei seinem Kranken mit 
dem Torsionsspasmus der Kinder zur Anschauung bringen wollen. Der Unter¬ 
schied in der Motilitätsstörung beim Torsionsspasmus zwischen Buhelage und 
Lokomotion, auf den Herr Oppenheim hinweist, i6t offenbar nicht durchgängig. 
Der Fall, den Herr Seelert aus meiner Klinik demonstriert hat und aueh ein 
früher von mir gezeigter, zeigten auch bei dem Versuch der Bückenlage dauernd 
intensive Drehbewegungen. Fast alle Fälle scheinen eine bevorzugte Stellung zu 
haben, die meist nicht die Bückenlage, sondern häufig eine sehr vertrackte Knie¬ 
oder Hockstellung ist, in der sie verhältnismäßig frei von Bewegungsstörungen 
sind. Daß die Entwicklung des Prozesses einen akuten Charakter annehmen kann, 
beweist der Fall Seelerts. Mit dem Falle des Herrn Maas hat er darin Ähnlichkeit, 
daß es zur Entwicklung eines stationären Zustandes gekommen ist, wenigstens 
befindet er sich seit etwa Jahresfrist in unverändertem Zustande. Gerade jetzt 
scheint allerdings wieder eine Verschlimmerung einzusetzen. Die Intelligenz war 
in den mir zur Beobachtung gekommenen Fällen intakt. Die psychische Reaktion 
auf die unwillkürlichen Bewegungen ist häufig anders, als bei der Chorea. Hier 
pflegt gerade bei den schweren Fällen Indifferenz gegenüber den unwillkürlichen 
Bewegungen, ja sogar eine Euphorie auffällig zu sein, während beim Torsions- 
spasmus die Kranken oft stark unter den Bewegungen leiden. Semitische Ab¬ 
stammung ist für die Entwicklung der Krankheit, wie der zurzeit hier in Beob¬ 
achtung befindliche Kranke zeigt, nicht conditio sine qua non. Eigenbericht. 

IV. Herr Otto Maas: Atypische Fälle von Polyneuritis. (Erscheint unter 
den Originalien dieses Centralblatts.) 

V. Herr Henneberg: Über einen Fall von Myelitis cervicalis mit Opticus- 
erkrankung und Brown-Säquardscher Lähmung. 

1884 geborener Arbeiter. Anamnese chne Belang, keine Syphilis, August 1914 ein¬ 
gestellt. Oktober 1914 Obersehenkelschuß links, September 1916 Scbschwäche und 
schmerzen im Nacken, Februar 1916 Kribbeln vnd Schwäche im rechten Aim, Schwäche 
im rechten Bein, März bis August 1916 im Lazarett. Befund; Leichte Abduzersparese 
links, Parese des rechten Armes und Beines, Ataxie der Aime. Beflexe am rechten Aim 
gesteigert, Bauchreflex recht« herabgesetzt; nicht konstanter Babjnski recht«, Temperatur- 
empfindung am linken Bein herabgesetzt, Sensibilität sonst intakt, Wassermann im Blut 
negativ, im Liquor bei 2,0 einmal positiv, später negativ, nach Schmierkur geheilt ent¬ 
lassen. Dezember 1916 Schmerzen und Schwäche im rechten Aim. Dezember 1916 bis 
Januar 1917 in einem Kriegslazarett, Spannung im rechten Aim, Herabhängen der rechten 
Hand, Gefühl am rechten Arm herabgesetzt, Schwäche des rechten Beines. Februar bis 
Juli 1917 Reservelazarett Haus Schönow. Befund: Recht© Pupille und recht© Augen- 
spalte wesentlich enger wie links, Lichtreakticn erhalten, vorgeschrittene Optikusatrophie, 
Papillengrenzen scharf, Blindheit rechts, Hirnnervcn sonst frei. Schlaffe Lähmung des 
reckten Armes, Reflexe fehlen an beiden Armen, rechte Brusthälfte bleibt beim Atmen 
zurück, Bauchreflexe fehlen, Hodenreflex erhalten, spastische Schwäche des rechten 
Beines, Babinski recht«, Berührungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung links von 
der zweiten Rippe abwärts mäßig stark herabgesetzt, Lagegefühl in den Zehen beider¬ 
seits und in den Fingern recht« stark beeinträchtigt, keine Hypeiästhesie rechte, Mastdaim- 
schwäche, Blase in Ordnung. Verlauf: Zunächst Besserung der Sehfähigkeit und der 
Schwäche des rechten Beines (Jod und Quecksilber), Atrophie des Delta, Supra- und 
Infraspinatu«, völlige Lähmung des rechten Armes, mehr oder weniger ausgesprochene 
qualitative Veränderungen der elektrischen Erregbaikeit in der gesamten Muskulatur des 
rechten Armes, Trapezius intakt, Lagegefühl im rechten Aim aufgehoben, Hautempfindung 
in allen Qualitäten stark herabgesetzt, Lagegefühl in den Beinen rechts aufgehoben, links 
herabgesetzt, link« vpn der zweiten Rippe abwärts Hautempfindung für alle Qualitäten 
stark nerabgesetzt. Später: Schwäche auch des linken Aimes, nach Neosalvarsan (3 Dosen 
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ä 0,15) völlige Erblindung mit Schmerzen in den Augenhöhlen, allmähliches Versagen der 
Respiration, zuletzt des Zwerchfelles. Tod 10 Monate nach Beginn der Sehstörung. Be • 
fund: Myelitischer Herd in der rechten Hälfte des Zervikalmarks vom vierten Zervikal- 
segment bis in das zweite Dorsalscgment reichend, größte Ausdehnung im sechsten Zer¬ 
vikalsegment, hier Zerstörung der ganzen rechten Rückenmarkshälfte, sowie des linken 
Hinterstranges. Auch der rechte Vorderseitenstrang ist etwas in Mitleidenschaft gezogen, 
Pia intakt, nirgends gummöse Veränderungen, nur vereinzelte Gefäße mit lymphozytärem 
Infiltrat, Nekrose des Parenchyms. Untergang der Achsenzylinder, einzelne gequollene 
Achsenzylinder, viel Kömehenzellen, Glia ziemlich reaktionslos, sehr starke Mobili¬ 
sation des Bindegewebes, Bildung von Bindegewebsmasehen, in den Randbezirken amö¬ 
boide Glia, hier und da Lückenfelder, herdförmige Totalnekrosen mit homogener Ein¬ 
schmelzung, in den Hinterhümem und im Hinterstrang spaltförmige Höhlenbildung, 
diese ist durchsetzt mit im Querschnitt runden Gewebsbalken, die von zarten Binde- 
gewebslagen überzogen sind. Befund an den Sehnerven (Prof. Bielschowsky): Unter¬ 
gang der Nervenfasern, besonders in der Randzonc, Fettkömchenzellen, Quellung der 
restierenden Achsenzylinder, Ansammlung von Fettkömchenzellen in den Lymphscheiden, 
Verdickung der Fasern des adventitiellen Bindegewebes, kleine Totalnekrosen mit meso¬ 
dermaler Defektbildung. 

Es handelt sich nicht um Syphilis, sondern um genuine Myelitis. Ungewöhn¬ 
lich ist lediglich die starke Beteiligung des Bindegewebes an dem Vemarbungs- 
prozeß. Ähnliche Fälle sind als Neuromyelitis optica (Devic) beschrieben worden. 
Vortr. empfiehlt die Bezeichnung Opticomyelitis. Wie häufig, ging die Opticus¬ 
erkrankung vorauf. Brown-Sequardsche Lähmung ist als dauernde Erscheinung 
bei Myelitis sehr selten. Das Fehlen der Hyperästhesie ist vielleicht auf Rechnung 
der, wenn auch nicht starken, Läsion des linken Vorder-Seitenstranges zu setzen, 
doch ist die Hyperästhesie bei Brown-Sequardscher Lähmung vielleicht ledig¬ 
lich ein psychologisch bedingtes Kontrastphänomen, das von individuellen Be¬ 
dingungen abhängig ist. Di6 Herabsetzung des Lagegefühls und der Berührungs¬ 
empfindung auf der linken Seite erklärt sich durch die Miterkrankung des linken 
Hinterstranges. Der Fall spricht dafür, daß Berühnmgs-, Schmerz- und Tempe¬ 
raturempfindung, wenn auch unvollkommen, auch gleichseitig durch den Vorder¬ 
seitenstrang geleitet werden kann. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Oppenheim: Das Bemerkenswerteste an diesem so sorg¬ 
fältig studierten Fall scheint mir die Verknüpfung der Myelitis mit der fort¬ 
schreitenden bis zur Amaurose führenden Opticusatrophie. Diese Er¬ 
scheinung gibt dem Falle geradezu eine Sonderstellung, falls nicht das Salvarsan 
dabei eine Rolle gespielt hat. Eine offene Frage scheint es mir auch noch zu sein, 
ob es nicht doch eine einfache (in pathologisch-anatomischer Beziehung nicht¬ 
spezifische) Myelitis gibt, die als Nachkrankheit auf dem Boden der Syphilis ent¬ 
steht. Mich haben diese Formen der fortschreitenden Brown-Sequardschen 
Lähmung besonders wegen ihrer symptomatologischen Verwandtschaft mit dem 
Tumor medullae spinalis beschäftigt — einer praktisch ungemein wichtigen Frage. 
Die Beteiligung des Opticus würde ja da sofort entscheidend sein. Eigenbericht. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Die Veränderungen am Opticus entsprechen 
durchaus den Rückenmarksveränderungen. Sie haben offenbar schon vor der 
Salvarsanbehandlung bestanden, das Salvarsan hat die erkrankten Optici weiter 
geschädigt. — Ein syphilitischer Prozeß liegt zweifellos nicht vor, die einmal ge¬ 
fundene positive Reaktion bei großer Liquormenge ist nicht beweisend, der Be¬ 
fund ist der einer ganz vorwiegend degenerativen genuinen Myelitis im beginnenden 
Vernarbungsstadium. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
• in Berlin W, Augsbnrgerstr. 43. 
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L Originalmitteilungen. 

[Mitteilung aus der inneren Abteilung des Staatskr&nkenh&uses in Pozsony.] 

1. Sehnenreflexzeit und Muskeltonus, Reflexzeit des 
Babinski sehen Zeichens, infolge von Lähmung peripherer 
Nerven gesteigerter Sehnenreflex. 

Von Prof. Dr. Franc Herzog. 

1. Sehnenrefiexzeit und Muskeltonus. 1 Die Patellarreflexzeit be¬ 
stimmte ich nach der Methode von Hoffmann (1) mit Edelmanns großem 
Saitengalvanometer. Die Registrierung des Aktionsstromes ergibt ein viel ge¬ 
naueres Resultat als die Zuckungskurve, denn bei starker Zuckung ist die di- 

1 Die Messung der Sehnenreflexzeit wurde auf der II. med. Klinik der Universität 
in Budapest ausge führt 
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phasische Schwankurig des Aktionsstromes sehr groß und sie steigt ganz plötzlich 
an, ihr Beginn ist also leicht zu bestimmen, besser als jener der Zuckungskurve; 
die an ihrem Anfang flacher zu sein pflegt. Ferner erfolgt die Registrierung der 
elektrischen Veränderung der Muskelzuckung ohne Verspätung, während die 
Aufschreibung der Zuckungskurve mit Mareyschen Kapseln immer mit einer 
Verspätung geschieht und diese ist nicht gleichmäßig und daher kaum berechen¬ 
bar. Schließlich ist die Registrierung des Aktionsstromes auch darum zur Bestim¬ 
mung der Reflexzeit geeigneter, weil die elektrische Veränderung früher beginnt 
als die Zuckung und daher auf diese Weise eine kürzere rohe Reflexzeit gemessen 
werden kann, die infolgedessen zur Beurteilung der reinen Reflexzeit geeigneter ist. 

Bezüglich der Patellarreflexzeit müssen in erster Reihe die Untersuchungen 
von Jendrässik (2) erwähnt werden, durch welche, bei elektrischer Registrierung 
des Beginns der Zuckung, die Zeit der Leitung im Nerven und der Reflexüber¬ 
tragung in 0,0234" bestimmt wurde. Nach den Messungen von Hoffmann (1) 
beträgt die Zeit vom Augenblick der Reizung bis zum Beginn der diphasischen 
Schwankung der Quadriceps-Zuckung 0,019 bis 0,024". 

Uber pathologisch erhöhte Reflexe findet man nur wenig Angaben. Jen- 
drässik (2) fand bei Kranken, deren Reflexe stark gesteigert waren, die Reflex¬ 
zeit normal. F. A. Hoffmanns (3) Messungen ergaben bei gesteigertem Patellar- 
reflex, besonders bei nervösen Kranken, keine Verkürzung der Reflexzeit, und auch 
bei Hemiplegie bestand kein Unterschied zwischen beiden Seiten. Andererseits 
wird jedoch die Reflexzeit des gesteigerten Patellarreflexes als kürzer beschrieben 
[Brissaud, Eulenburg, Rosenheim (4)]. 

In vier Fällen von Hypertonie und in zwei Fällen von Hypotonie bestimmte 
i6h die Patellarreflexzeit. Bei ersteren war der Muskeltonus sehr stark gesteigert, 
die untere Extremität befand sich in spastischer Kontraktur, so daß bei Aus¬ 
lösung des Reflexes sich der Unterschenkel oft kaum bewegte, während im Quadri- 
ceps eine sehr lebhafte Zuckung entstand. Die Hypotonie bei den zwei an Tabes 
leidenden Patienten war sehr groß, die gestreckte untere Extremität konnte im 
Hüftgelenk fast bis zum Rumpf gebeugt werden, und bei gestrecktem Ober¬ 
schenkel konnte man die Ferse des Kranken bis zum Tuber ischii beugen. Der 
Patellarreflex war jedoch in beiden Fällen gut auslösbar, bei starkem Schlag ent¬ 
stand sogar eine lebhafte Zuckung. Das Resultat meiner Messungen ist folgendes: 


G. , Myelitis dissem. syph. (parapl. spast.).0,02" 

Sz., Syringomyelie (parapl. spast.).0,02" 

F., Hemiplegie (auf beiden Seiten).0,019" 

Sz., Myelitis dissem. syph. (parapl. spast.) .0,019" 

N., Tabes dorsalis .0,019" 

H. , Tabes dorsalis ..0,019" 


Diese Zahlen sind die kleinsten Werte, die unter zahlreichen Messungen vor¬ 
kamen. Bei großer diphasischcr Schwankung erscheint die Reflexzeit ein wenig 
kürzer, bei niedrigerer Schwankung etwas (einige Tausendstel Sekunden) länger, 
dies rührt jedoch wahrscheinlich nur daher, daß man bei der niederen Schwankung 
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den Beginn derselben nicht ganz pünktlich bestimmen kann. Diese scheinbare 
Verlängerung der Beflexzeit zeigte sich sowohl bei der Hypertonie wie bei der 
Hypotonie. 

Somit ist die rohe Patellarreflexzeit bei Hypertonie und bei Hypotonie die¬ 
selbe und jener des gesunden Menschen gleich. Wahrscheinlich ist auch die reine 
Beflexzeit unverändert, denn eine Veränderung derselben könnte nur durch eine 
ebenso große und entgegengesetzte Veränderung der Leitungszeit in den Nerven¬ 
fasern und der Latenzzeit verdeckt werden, für diese Annahme liegt jedoch gar 
kein Grund vor. 

2. Die Beflexzeit des Babinskischen Zeichens. Zur Bestimmung 
derselben bedeckte ich die Sohle des Kranken mit einem dünnen Blatt Stanniol, 
von diesem ging ein Leitungsdraht durch ein Element zu einem elektromagneti¬ 
schen Signal und von hier zu einer Nadel. Mit dieser Nadel stach ich in die Sohle 
des Kranken durch das Stanniol, im Augenblick der Beizung kam also die Nadel 
mit dem Stanniol in Berührung, hierdurch wurde der Strom geschlossen, und das 
elektrische Signal gab auf dem berußten Papier des Kymographions ein Zeichen. 
Die Bewegung der großen Zehe wurde meist mit Hilfe eines dünnen Fadens regi¬ 
striert, der an der Zehe mit etwas Wachs befestigt war und angespannt an einem 
Schreibhebel endete, so daß dieser bei der Bewegung der Zehe sogleich einen Aus¬ 
schlag verzeichnete. Einige Male verzeichnete ich nicht die Bewegung der Zehe, 
sondern die Kontraktion des Muskels mit Marey sehen Kapseln, was ein ganz 
gleiches Besultat ergab. Die Zeit des Bauchreflexes maß ich mit Hilfe eines mit 
Wachs auf die Bauchwand befestigten Fadens. Die Zeit wurde durch eine Stimm¬ 
gabel von 50 Doppelschwingungen mit Pfeil schem Signal markiert. 

Bezüglich der Hautreflexzeit berufe ich mich wieder auf die Untersuchungen 
von Jendrässik (2), welche ergaben, daß dieselbe meist mehr als 0,1" beträgt 
und sehr veränderlich ist. Exner(5) löste den Lidreflex mit elektrischer Beizung 
aus und erhielt eine Beflexzeit zwischen 0,057 und 0,0662". Bei mehreren Ge¬ 
sunden erhielt ich folgende Werte: die Beflexzeit des Sohlenreflexes betrug 0,09 
bis 0,18", jene des Bauchreflexes 0,08 bis 0,13". 

Zu dieser Messung waren natürlich nur solche Fälle geeignet, bei denen der 
Beflex durch Nadelstich ausgelöst werden konnte. Das Babinskische Zeichen 
konnte ich in 5 Fällen auf diese Weise auslösen und erhielt folgende Keflexzeiten: 


I 

II 

III 

IV 

V 

0,24" 

0,52" 

0,24" 

0,29" 

0,22 

0,23" 

0,49" 

0,25" 

0,42" 

0,20 

0,28" 

0,22" 

0,22" 

0,29" 

0,25 

0,80" 

0,29" 

0,28" 

0,27" 

0,26 

0,26" 

0,82" 

0,26" 

0,30" 


0,26" 


0,28" 



0,26" 


0,28" 



0,24" 


0,36" 



0,27" ‘ 


0,22" 




0,28" 

0,28" 

0,24" 

0 , 21 " 
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Die Reilexzeit des Babinskischen Zeichens war also in diesen Fällen immer 
länger, als jene des normalen Sohlenreflexes, ihre Dauer variierte zwischen 0,2" 
und 0,52", sie betrug daher manchmal das Mehrfache der Zeit des normalen 
Sohlenreflexes. In Übereinstimmung hiermit bemerkt man in manchen Fällen 
schon mit freiem Auge die lange Dauer der Reflexzeit des Babinskischen Zeichens. 
Erwähnen will ich noch, daß in meinen Fällen der Muskeltonus kaum oder gar 
nicht gesteigert war, daß also die Bewegung der Zehe hierdurch nicht behindert 
sein konnte. Auch die Reflexzeit des Babinskischen Zeichens ist veränderlich, 
in einem Falle war ihr größter Wert mehr als das Doppelte der kürzesten Dauer. 

Bei wiederholter, unmittelbar aufeinander folgender Reizung veränderte 
sich die Reflexzeit in sehr auffälliger Weise im dritten Fall. Bei diesem Kranken 
blieb die große Zehe nur ganz kurze Zeit gestreckt und kehrte dann wieder in die 
Mittelstellung zurück, das Babinskische Zeichen konnte also unmittelbar nach¬ 
einander ausgelöst werden 



i 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

VIII 

IX 

Erste Reizung 

0,25" 

0,26" 

0,28" 

0,23" 

0,36" 

0,22" 

0,28" 

0,23" 

0,24" 

Zweite Reizung 

0,16" 

0,17" 

0,16" 

0,12" 

0,12" 

0,14" 

0,10" 

0,14" 

0,14" 

Dritte Reizung 

0,16" 


0,16" 

0,11" 

0,14" 


0,15" 

0,15" 

0,14" 


Bei der ersten Reizung hatte also das Babinskische Zeichen die charakte¬ 
ristische lange Reflexzeic, bei den folgenden Reizungen wurde jedoch die Reflex¬ 
zeit bedeutend kürzer, so kurz wie jene des normalen Sohlenreflexes. 

3. Infolge von Lähmung peripherer Nerven gesteigerter Sehnen¬ 
reflex. Während der Untersuchung der neurologischen Fälle des Invaliden¬ 
institutes in Pozsony sammelte ich folgende Beobachtungen. 


I. I. Sz., partielle Lähmung des N. medianus und des N. ulnaris. 
12. VII. 1916. Schuß in den linken Oberarm im Juni 1915. Passive Bewegung: in 
der Schulter normal, im Ellbogen ist die Streckung etwas beschränkt, im Handgelenk 
ist die Streckung stark beschränkt, die Finger sind in Krallenstellung fixiert. Atro¬ 
phie aller kleinen Handmuskeln. Aktive Bewegung: in der Schulter normal, im Ell¬ 
bogen bis zur Grenze der passiven Bewegung möglich, die Kraft der Flexion im Hand¬ 
gelenk ist gering und die Flexion geschieht mit ulnarer Abduktion, die Flexion der 
Fingerglieder ist fast unmöglich, die Extension gelingt nur an den Basalphalangen, 
die Opposition des Daumens fehlt. Elektrische Untersuchung: im M. flexor carpi 
rad. und im M. flexor carpi uln. verminderte Erregbarkeit, in den übrigen vom N. 
medianus und N. ulnaris versorgten Muskeln totale Entartungsreaktion. — Der 
Tricepsreflex ist auf der Seite der Lähmung gesteigert. 

II. J. K., Lähmung der vom N. ulnaris versorgten kleinen Hand- 
muskelu. 13. VII. 1916. Schuß in den linken Unterarm im Dezember 1915. Passive 
Bewegung: die Finger sind in geringer Krallenstellung fixiert, sonst normal. Aktive 
Bewegung: am 2 bis 5. Finger ist die Flexion der Basalphalangen und die Extension 
der Endphalangen unvollkommen. Elektrische Untersuchung: in den vom N. ul- 
naris versorgten kleinen Handmuskeln totale Entartungsreaktion. — Auf der Seit« 
der Lähmung ist der Tricepsreflex lebhafter. 

III. M. W., Lähmung des N. musculo-cutaneus. 8. VI. 1916. Schuß 
in den linken Oberarm im Oktober 1915. Passive Bewegung: in der Schulter stark 
beschränkt, sonst überall normal. Aktive Bewegung: in der Schulter bis zur Grenze 
der passiven Bewegung möglich, im Ellbogen ist die Kraft der Flexion stark ver- 
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mindert, in den übrigen Gelenken normal. Elektrische Untersuchung: im M. biceps 
totale Entartungsreaktion. Sensibilitätsstörung an der äußeren Fläche des Unter¬ 
armes. — Der Tricepsreflex ist auf' der Seite der Lähmung gesteigert. 

IV. M. N., Paresis n. mediani. 5. II. 1917. Schuß in den rechten Oberarm 
im Januar 1916. Passive Bewegung: in der Schulter und im Ellbogen normal, im 
Handgelenk geringe Beschränkung der Extension, in den Gelenken der ersten drei 
Finger ist die Flexion unvollkommen. Aktive Bewegung: im Handgelenk ist die Kraft 
der Flexion geringer, die Flexion in den Gelenken der ersten drei Finger ist unvoll¬ 
kommen, ebenso die Opposition des Daumens. Elektrische Untersuchung: partielle 
Entartungsreaktion im Gebiete des N. medianus. —Auf der Seite der Lähmung 
entsteht bei ganz schwacher Beklopfung der Sehne des Triceps eine lebhafte Zuckung 
in diesem Muskel, auf der gesunden Seite ist der Tricepsreflex nur durch starken 
Schlag auslösbar. 

V. J. Sz., partielle Lähmung des N. peroneus.. 3. VII. 1916. Schuß 
in den rechten Unterschenkel im Juli 1915. Passive Bewegung: im Knie und an den 
Zehen normal, im Sprunggelenk ist die Extension beschränkt. Aktive Bewegung: 
im Sprunggelenk ist die Kraft der Extension vermindert, an den Zehen fehlt die 
Extension. Elektrische Untersuchung: im M. extensor dig. comm. long. et brevis 
und im M. extensor hall, fehlt die elektrische Erregbarkeit. Sensibilitätsstörung am 
Fußrücken und am distalen Teil der Vorderfläche des Unterschenkels. —- Auf der 
Seite der Lähmung ist der Patellarreflex lebhafter, hier ist er auch durch mittel¬ 
starken Schlag auf die Patella auslösbar, auf der gesunden Seite gelingt dies nicht. 

VI. M. M., Lähmung des M. quadriceps. 9. VIII. 1916. Schuß in den 
linken Oberschenkel im November 1914. Passive Bewegung: überall frei. Aktive Be¬ 
wegung: im Knie fehlt die Extension, sonst normal. Elektrische Untersuchung: totale 
Entartungsreaktion im M. quadriceps. Die elektrische Erregbarkeit der Adduk¬ 
toren ist beiderseits gleich. — Auf der Seite der Lähmung fehlt der Patellarreflex, 
bei Beklopfen der Patellarsehne entsteht nirgends eine Zuckung. Auf der gesunden 
Seite ist der Patellarreflex gut auslösbar, und es entsteht hierbei auch in den gekreuz¬ 
ten Adduktoren, also auf der Seite der Lähmung eine lebhafte Zuckung, während 
die Adduktoren der gesunden Seite sich nicht kontrahieren. 

VII. J. T., partielle Lähmung des N. ischiadicus. 14.11. 1917. Schuß 
in den rechten Oberschenkel im Juli 1916. Passive Bewegung: im Knie normal, 
im Sprunggeienk und an den Zehen ist die Extension beschränkt. Aktive Bewegung: 
im Knie normal, im Sprunggelenk und an den Zehen gelingt nur schwache Flexion. 
Elektrische Untersuchung: im Bereich des N. tibialis Herabsetzung der Erregbar¬ 
keit, im Gebiete des N. peroneus partielle Entartungsreaktion. — Auf der Seite der 
Lähmung ist der Patellarreflex gesteigert, hier ist er durch einen ganz schwachen 
Schlag mit dem Finger auslösbar, während auf der gesunden Seite dies nicht gelingt. 

VIII. E. G., Paresis n.- ulnaris et n. mediani. 17. II. 1917. Schuß in die 
rechte Schulter im Juni 1916. Passive Bewegung: in der Schulter und im Ellbogen 
normal, im Handgelenk ist die Extension beschränkt, die Finger befinden sich in 
geringer Krallenstellung. Aktive Bewegung: in der Schulter und im Ellbogen normal, 
im Handgelenk ist die Kraft der Flexion vermindert, die Opposition des Daumens 
fehlt, an den übrigen Fingern ist die Flexion der Basalphalangen und die Extension 
der Endphalangen mangelhaft. Elektrische Untersuchung: in den Flexoren des 
Unterarmes besteht partielle, in den kleinen Handmuskeln totale Entartungsreaktion. 
— Auf der Seite der Lähmung ist der Tricepsreflex schon durch ganz schwache' 
Beklopfen der Sehne mit dem Finger auslösbar, bei Schlag mit dem Perkussionshammer 
entsteht eine sehr lebhafte Zuckung. Auf der gesunden Seite kann der Tricepe- 
reflex nur durch starken Hammerschlag ausgelöst werden, bei Beklopfen der Sehne 
mit dem Finger erfolgt keine Zuckung. 
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IX. Gy. N., partielle Lähmung-des N. medianus und des N. ul- 
naris. 24. II. 1917. Schuß in den rechten Unterarm im Juli 1915. Passive Bewegung: 
im Handgelenk normal, die Finger sind in KraUenstellung fixiert, Atrophie der 
kleinen Handmuskeln. Aktive Bewegung: im Handgelenk normal, die Opposition 
des Daumens fehlt, die Flexion der Basalphalangen und die Extension der End¬ 
phalangen der übrigen Finger ist unvollständig, die Adduktion der Finger fehlt. 
Elektrische Untersuchung: in den kleinen Handmuskeln fehlt die elektrische Erreg¬ 
barkeit. — Auf der Seite der Lähmung ist der Tricepsteflex lebhafter; hier ist er 
schon durch ganz schwachen Fingerschlag auslösbar, auf der gesunden Seite nicht. 

Betonen muß ich, daß in jedem Falle die Steigerung des Reflexes ganz aus¬ 
gesprochen war, und daß ich solche Falle, in denen zwischen den Reflexen der 
beiden Seiten nur ein geringer oder zweifelhafter Unterschied bestand, überhaupt 
nicht erwähnte. Jedoch sind nicht alle Fälle zu einer pünktlichen, mit der anderen 
Seite vergleichenden Untersuchung der Reflexe geeignet, denn Steifigkeit in den 
Gelenken und narbige Schrumpfung in den Muskeln verhindern ein ganz gleich¬ 
mäßiges Verfahren beim Auslösen des Reflexes auf beiden Seiten. 

In den obigen Fällen war an einer Extremität ein peripherer Nerv oder 
mehrere seit längerer Zeit (6 bis 20 Monate) gelähmt und an derselben Extremität 
war ein Sehnenreflex, dessen Bahn durch die Lähmung nicht betroffen wurde, 
lebhafter als auf der anderen gesunden Seite. Ja, im vierten Falle erschien auf 
der Seite der Lähmung der gekreuzte Adduktorreflex, was ein ganz sicheres Zeichen 
der Reflexsteigerung ist, denn dieser Reflex wird allgemein als Zeichen einer Schä¬ 
digung der Pyramidenbahn aufgefaßt (6) (die Kontraktion der Adduktoren er¬ 
scheint auf der Seite der geschädigten Pyramidenbahn), ebenso* wie das Babinski- 
sche Zeichen. In meinem Falle war die Pyramidenbahn jedenfalls intakt, das 
Erscheinen dieses Reflexes mußte also eine andere Ursache haben. 

* * 

* 

Alle drei Gruppen meiner Beobachtungen beziehen sich eigentlich auf den¬ 
selben Gegenstand, auf die Art der Verbreitung der Erregung von einem Neuron 
auf das andere Neuron bei solchen Kranken, wo diese Verbreitung aus verschiedener 
Ursache sich verändert haben konnte. 

Am einfachsten sind die Verhältnisse im Falle des Patellarreflexes. Die Bahn 
des Muskeltonus und der Sehnenreflexe ist nach allgemeiner Auffassung dieselbe 
oder größtenteils identisch, und diese Bahn besteht nur aus einigen (wenigstens 3) 
Neuronen. In meinen Fällen war infolge verschiedener Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems (Krankheiten, die mit einer Läsion der Pyramidenbahn einher¬ 
gingen, Tabes dorsalis) der Muskeltonus sehr gesteigert oder vermindert, die 
Patellarreflexzeit war jedoch vollständig normal. Die Reflexzeiten meiner Fälle 
stimmen derart überein, daß ich, in Anbetracht der viel größeren Schwankung 
der Patellarreflexzeit beim gesunden Menschen, daraus schließen muß, daß die 
Zunahme und die Abnahme des Muskeltonus die Reflexzeit nicht bemerkbar 
verändert. Andererseits aber schreitet die Erregung in diesem Falle wahrschein¬ 
lich nur zweimal von einem Neuron zum anderen, und dies kann der Grund 6ein, 
daß die Veränderung der Funktion dieser Bahn eine Veränderung in der Reflexzeit 
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nicht verursacht; wenn nämlich die Bahn aus mehr Neuronen bestehen würde, 
so würde sich eine Veränderung ihrer Funktion vielleicht auch in der Veränderung 
der Reflexzeit, der Geschwindigkeit des Überganges der Erregung von Neuron zu 
Neuron kundgeben. 

Die Reflexbahn des Babinskischen Zeichens besteht, ebenso wie die anderer 
Hautreflexe, jedenfalls aus bedeutend mehr Neuronen als die Sehnenreflexbahn. 
Die lange und veränderliche Reflexzeit der Hautreflexe hängt offenbar nicht mit 
der größeren Länge der die Bahn bildenden Nervenfasern zusammen, sondern 
damit, daß die Erregung viel öfters von einem Neuron zum anderen übergehen 
muß. Die Nervenfaser leitet nämlich die kleine und die gtoße Erregung, wenig¬ 
stens in der peripheren motorischen Faser des Menschen, mit ganz derselben 
Schnelligkeit, während die Hautreflexzeit nach Untersuchungen von Jendrässik 
{2) mit der Größe des Reizes in umgekehrtem Verhältnis steht. Außerdem ver¬ 
breitet sich die Erregung mit einer so großen Geschwindigkeit (123 M. in der Se¬ 
kunde in der peripheren motorischen Faser des Menschen) in den Nervenfasern, 
daß auch eine sehr beträchtliche Veränderung derselben keinesfalls die viel größere 
Schwankung der Hautreflexzeit verursachen kann. Nach meinen Messungen 
ist die Reflexzeit des Babinskischen Zeichens auch veränderlich, sie ist jedoch 
bedeutend länger, als jene des normalen Sohlenreflexes. Letzterer Befund spricht 
auch dafür, daß die Reflexzeit nicht durch die Länge der Fasern bestimmt wird^ 
denn die Bahn des Babinskischen Zeichens geht nur durch das Rückenmark, 
ihre Fasern sind also jedenfalls kürzer, wie jene der Bahn des normalen Sohlen¬ 
reflexes, welche durch das Gehirn geht. Die längere Dauer der Reflexzeit des 
Babinskischen Zeichens könnte entweder dadurch verursacht sein, daß die Bahn 
dieses Reflexes aus mehr Neuronen gebildet wäre, daß also die Erregung öfter 
von Zelle zu- Zelle übergehen müßte, oder dadurch, daß der Übergang der Erregung 
langsamer erfolgt als in der Bahn des normalen Sohlenreflexes. Die große Diffe¬ 
renz in der Reflexzeit spricht auch dafür, daß das Babinskische Zeichen nicht 
ein modifizierter Sohlenreflex, sondern ein anderer, von diesem unabhängiger 
pathologischer Reflex ist. 

Die Verkürzung der Reflexzeit bei schnell aufeinanderfolgender Reizung 
im dritten Falle beweist, daß die Erregungsleitung, also offenbar das Übertröten 
der Erregung von Neuron zu Neuron, infolge der ersten Reizung leichter, schneller 
wurde. Ein analoges Verhalten zeigt die Assoziationszeit, indem sie durch Übung 
verkürzt wird. Bei nicht geläufigen Assoziationen kann die rohe Assoziationszeit 
mehr als 2" betragen, bei sehr geläufigen verkürzt sie sich bis zu 0,3" (7). Eine 
ähnliche Erscheinung ist, daß im Tierexperiment durch schnelle Wiederholung 
eines für sich allein erfolglosen Reizes ein Reflex ausgelöst werden kann, ein Beweis 
dafür, daß der erste Reiz, obwohl für sich erfolglos, dennoch zur Zeit der zweiten 
Reizung noch eine Wirkung hatte. 

Die dritte Gruppe meiner Beobachtungen betrifft traumatische Lähmungen 
von peripheren Nerven der oberen und unteren Extremität, wo die Lälunung 
mit der Steigerung eines Sehnenreflexes derselben Extremität einherging, dessen 
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Bahn durch die Lähmung nicht geschädigt war. Diese Beilexerhöhung beobachtete 
ich sowohl dann, wenn der gelähmte Nerv in einem über dem Reflexzentrum liegen¬ 
den Segment seinen Kern hatte, wie auch dann, wenn er auB einem darunter 
liegenden Segment entsprang. Bei der Beurteilung dieser Beobachtung rnufr 
in erster Reihe der Muskeltonus berücksichtigt werden, eine Steigerung desselben 
würde die Reilexerhöhung erklären. Eine solche Hypertonie konnte jedoch nicht 
nachgewiesen werden, es war auch hierzu kein Grund vorhanden, und darum 
mußte die Reilexsteigerung eine andere Ursache haben. Ich halte es iür wahr¬ 
scheinlich, daß die Lähmung eines peripheren Nerven mit der Zeit die Funktion der 
Ursprungszellen der gelähmten motorischen Fasern verändert, so daß. diese Zellen 
die durch zentripetale Fasern im Rückenmark zu ihnen gelangenden Erregungen 
nicht übernehmen. Diese Annahme ist darum wahrscheinlich, weil die lang- 
dauernde Lähmung peripherer motorischer Fasern mit der Zeit bekanntlich zu 
einer anatomischen Veränderung der motorischen Zellen des Vorderhornes führt. 
Diese veränderten Zellen funktionieren wohl ungenügend oder überhaupt nicht, 
und man darf annehmen, daß sie schon vor ihrer Formveränderung nicht gut 
funktioniert haben, daß sie schon zu dieser Zeit die zu ihnen gelangenden Erregungen 
nicht übernommen haben. Auf Grund dessen darf also angenommen werden, 
daß auch in meinen Fällen die Läsion des peripheren Nerven eine Rückwirkung 
hatte auf die entsprechenden Vorderhornzellen, daß die Funktion dieser Zellen 
ungenügend wurde, daß diese Zellen die Erregung nicht übernahmen, daß sie darauf 
nicht reagierten. Andererseits muß bei der Erklärung meiner Beobachtungen 
berücksichtigt werden, daß die zentripetalen Fasern der Bahn des Sehnenreflexes 
nicht nur mit dem Kern des mit reflektorischer Zuckung reagierenden Muskels 
in Verbindung sind, sondern sie gelangen auch zu den motorischen Kernen der 
benachbarten Segmente, was dadurch bewiesen wird, daß bei erhöhter Reflex¬ 
erregbarkeit auch in zahlreichen solchen Muskeln eine Zuckung entsteht, die unter 
normalen Verhältnissen nicht reagieren. Obwohl diese Muskeln gewöhnlich nicht 
reagieren, ist es doch wahrscheinlich, daß die Erregung auch unter diesen Ver¬ 
hältnissen, wenigstens in geringerem Maße, zu ihren Kernen gelangt, das Fehlen 
der Zuckung spricht überhaupt nicht dagegen, denn z. B. beim Auslösen des 
Patellarreflexes entsteht auch nur bei einer gewissen Gespanntheit des Quadriceps 
eine reflektorische Zuckung, sonst nicht, obwohl doch offenbar auch im letzteren 
Falle die Erregung durch die Reflexbahn bis zum Muskel gelangt. Zurückkehrend 
zu meinen Fällen, kann die Reflexsteigerung in denselben folgendermaßen erklärt 
werden: Die durch Beklopfen der Sehne erzeugte Erregung gelangt nicht nur zu 
dem Kern des gewöhnlich reagierenden Muskels, sondern auch zu den in den be¬ 
nachbarten Segmenten liegenden Muskelkernen, deren Muskeln für gewöhnlich 
nicht mit einer reflektorischen Zuckung reagieren. Ein Teil dieser letzteren Kerne, 
der Kern des seit langer Zeit gelähmten Muskels übernimmt die Erregung nicht, 
und infolgedessen gelangt zu den übrigen Kernen eine größere Erregung, also auch 
zu dem Kern des gewöhnlich mit Reflexzuckung reagierenden Muskels. Da dieser 
Kern eine größere Erregung erhält, ist die reflektorische Zuckung seines Muskels 
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größer, der Sehnenreflex gesteigert. Auch der gekreuzte Adduktorenreflex kommt 
auf dieselbe Weise zustande: infolge der Fünktionsunfähigkeit benachbarter Kerne 
gelangt eine größere Erregung zu dem Kern der Adduktoren. In meinen Fällen 
handelt es sich also nicht um eine Steigerung der Reflexerregbarkeit, sondern 
um eine Vergrößerung der zum reflektorisch reagierenden Muskel gelangenden 
Erregung. 

Die Richtigkeit dieser Erklärung wird auch durch andere Beobachtungen 
gestützt, welche auf dieselbe Weise eine Erklärung finden. Babinski (8) erklärt 
den besonders bei Tabes vorkommenden röflexe paradoxal du coude, die beim 
Beklopfen der Tricepssehne entstehende Unterarmbeugung, damit, daß auch beim 
gesunden Menschen das Beklopfen des distalen Humerusendes Unterarmbeugung 
verursacht, ausgenommen wenn man die Tricepssehne beklopft, in welchem Falle 
die Erregung dieser Sehne jene des Knochens überwiegt, und daß beim Fehlen des 
Tricepsreflexes sich darum die Unterarmbeuger kontrahieren, selbst dann, wenn 
man die Tricepssehne beklopft. Diese Auffassung jedoch erklärt uns nicht, warum 
die Unterarmbeuger sich nicht auch beim gesunden Menschen bei Auslösung des 
Tricepsreflexes kontrahieren. Nach meiner Ansicht kann der röflexe paradoxal 
du coude nur dadurch erklärt werden, daß infolge der Läsion der Tricepsreflexbahn 
(in der hinteren Wurzel oder im Rückenmark) mehr Erregung in andere Reflex¬ 
bahnen gelangt, in jene, die zu den Unterarmbeugern führen, und infolgedessen 
entsteht in diesen Muskeln eine Zuckung. Ebenso kann die von Dejerine und 
Jumentiö (9) bei Tabes beschriebene inversion du röflexe patellaire erklärt werden. 
Dejerine (10) beschreibt ferner, daß bei Kranken, an deren einer Extremität 
mit Ausnahme eines alle Reflexe fehlen, immer an dieser einen Stelle eine Reflex¬ 
zuckung entsteht, ganz gleichgültig, an welcher Stelle wir die Extremität be¬ 
klopfen. Auch diese Beobachtung kann nur damit erklärt werden,.daß infolge 
der Unterbrechung von Reflexbahnen in die noch unversehrte Reflexbahn eine 
größere Erregung gelangt, und diese größere Erregung löst dann eine Zuckung 
aus in jenem Muskel, welcher beim gesunden Menschen, bei intakten Reflex¬ 
bahnen überhaupt nicht soviel Erregung erhält, daß er sich kontrahieren 
könnte. 

Dejerine und Egger (11) fanden in Fällen von umschriebener Erkrankung 
des Rückenmarks, die eine spastische Paraplegie verursachte, die Sehnenreflexe 
der oberen Extremitäten erhöht. Dejerine bemerkt hierzu nur, daß diese Reflex¬ 
steigerung keinesfalls auf einer Läsion der Pyramidenbahn beruhen konnte, denn 
in diesen Fällen waren die,Reflexe oberhalb der Läsion gesteigert. Auch diese 
Beobachtung kann dadurch erklärt werden, daß infolge der Läsion in den distalen 
Abschnitt des Rückenmarkes keine Erregung gelangen konnte und daß deshalb 
in die von der Läsion proximal liegenden Reflexbahnen mehr Erregung gelangte, 
so daß die Sehnenreflexe der oberen Extremitäten lebhafter wurden. 

Endlich kann auch die bei Polyneuritis manchmal beobachtete Sehnen¬ 
reflexsteigerung, die meistens auf eine durch die Neuritis bedingte Reizung zurück¬ 
geführt wird, durch meine Annahme erklärt werden. Die Erkrankung benachbarter 
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Bahnen hat zur Folge, daß in die noch intakte Bahn desjenigen Reflexes eine größere 
Erregung gelangt, infolgedessen wird dieser Reflex lebhafter. 

Schluß. Die Veränderung des Musktelonus verändert die Sehnenreflexzeit 
nicht merklich. Die Reflexzeit des Babinskischen Zeichens ist länger als jene des 
normalen Sohlenreflexes, sie wird aber bei schnell aufeinanderfolgender Auslösung 
kürzer. Infolge seit längerer Zeit bestehender Lähmung peripherer Nerven kann 
ein benachbarter Sehnenreflex lebhafter werden, die Steigerung des Sehnen¬ 
reflexes kann also auch peripher , bedingt sein. 
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2. Über die normalen Bauchreflexe und ihre medulläre 

Lokalisation. 

Von Gotthard SÖderbergh, Karlstad (Schweden). 

In Zusammenhang mit einigen Studien über die segmentale Innervation 
der Bauchmuskeln habe ich auch den Bauchreflexen eine gewisse Aufmerksam¬ 
keit gewidmet. Die mehr eingehende Beobachtung, welche diese Untersuchungen 
forderten, leitete zu weiteren Problemen über. Wenn nämlich die von mir auf¬ 
gestellten drei radikulären Bauchsyndrome, der obere, mittlere und untere, 
berechtigt und zweckmäßig sind, werden genauere Angaben über das Aussehen 
und die medulläre Lokalisation der verschiedenen Bauchreflexe besonders 
wünschenswert. 

Es ist also hier nicht die Absicht, das ganze Problem der abdominalen 
Reflexe aufzuwerfen. Die Fragestellung ist nur eine beschränkte und könnte 
ungefähr folgenderweise ausgedrückt werden: Wie sehen eigentlich die ver¬ 
schiedenen Bauchreflexe unter normalen Verhältnissen aus, wenn man, soweit 
möglich, exakt dieselbe Technik gebraucht, und welches ist ihre radikulo- 
medulläre Lokalisation ? 

Man könnte meinen, daß so viel über die Bauchreflexe geschrieben ist, 
daß die Sache schon erledigt wäre. Das scheint aber nicht der Fall zu sein. 
Wenn man einige Lehrbücher durchsieht, stößt man auf vage und wider- 
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sprechende Angaben, welche kein größeres Vertrauen iür die lokalisatorische 
Bedeutung dieser Reflexe einflößen. Als Beispiele sei aus der Literatur folgendes 
angeführt: 

Über die Definition der Abdominalreflexe besteht keine Einigkeit. Während 
Oppenheim 1 * und ändere, denen Verf. sich unbedingt anschließt, darunter diejenigen 
reflektorischen Kontraktionen der Bauchmuskeln verstehen, die durch Reizung 
der Abdominalhaut auszulösen sind, spricht z. B. Dinkler* auch von Reizung 
der Leistengegend des Oberschenkels, ebenso Lewandowsky 3 (Hypogastricus- 
reflex vom Oberschenkel), Gowers 4 5 von einem epigastrischen Reflex, den er 
wahrscheinlich außerhalb der Abdominalhaut hervorbringt (denn er teilt ihn 
D 4 —D 7 zu), Stewart 6 von einem epigastrischen Reflex durch Hautreizung unter¬ 
halb der Kamillen. Wieviel Reflexe man unterscheiden soll, scheint mit der 
Auffassung von ihrer lokaldiagnostischen Bedeutung zu wechseln. So beschreibt 
Dinkler® mit folgenden Worten vier Reflexe: „Streicht man jedoch in der 
Verlaufsrichtung der Nerven vom Rücken nach der Linea alba zu vorsichtig 
über das Epi-, Meso- und Hypogastrium oder die Leistengegend des Oberschenkels, 
so entstehen bei der Mehrzahl gesunder Menschen — ausgenommen sind nur 
Frauen mit schlaffen Bauchdecken usw. und korpulente Individuen beiderlei 
Geschlechts, bei denen die Bauchreflexe zu fehlen scheinen — isolierte, auf das 
Gebiet der genannten drei Hautzonen beschränkte Zuckungen: der obere, mittlere 
und untere Bauchreflex. Bisweilen gelingt es sogar, noch einen vierten deutlich 
abzugrenzen; derselbe entsteht auf Reizung des Hautgebietes des VI., VII. und 
VUI. Interkostalnerven und tritt als Zuckung der Bauchmuskeln im Angulus 
epigastricus auf.“ Die drei Reflexe (der obere, mittlere und untere) werden von 
Roux 7 angenommen. Ohne des näheren anzugeben, wo er die Bauchhaut reizt, 
führt auch Dufour 8 * drei Reflexe an („suivant la hauteur oü on le recherche“), 
ebenso Curschmann* („durch transversales Streichen des betreffenden oberen, 
mittleren, unteren Drittels der Bauchhaut“). Ihnen gegenüber tritt Oppenheim 10 
für die Unterscheidung' von nur zwei Reflexen ein. Der supraumbilikale wird 
durch Reizung der Haut zwischen der achten Rippe und der Seifferschen 
Nabellinie, der infraumbilikale zwischen dieser und der Rumpfbeinlinie hervor¬ 
gerufen. Ihm folgen Bregman 11 und mehrere andere. Auch die Technik wechselt. 
Während Curschmann 10 transversales Streichen bevorzugt, Dinkler in der Ver- 
laufsrichtung der Nerven vom Rücken nach der Linea alba zu reizt (vgl. oben), 
streicht Lewandowsky 1 * entweder"parallel oder senkrecht zur Mittellinie. Breg- 


I Über den abdominalen Symptomenkomplex bei Erkrankungen des unteren Dorsal- 
marks. Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. Bd. XXIV. S. 325. 

* Über die Lokalisation und das klinische Verhalten der Bauchrefloxe. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. II. S. 326. 

8 Handb. d. Neurol. Bd. I. Allg. Neurol. II. S. 607. 

4 W. R. Gowers and James A. Taylor, Manual of Diseaseß of the nervous System. 
London 1899. 

5 Le Diagnostic des Maladies nerveuses. Paris 1910. S. 382. 

* a. a. 0. (auch im folgenden). 

T Maladies nerveuses. Paris 1901. S. 220. 

8 S6m6iologie des Maladies du Systeme nerveux. Paris 1907. iS. 290. 

* Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1909. S. 61. 

» a. a. O. 

II Diagnostik der Nervenkrankheiten. Berlin 191L S. 311. 

14 Praktische Neurologie für Ärzte. Berlin 1912. S. 17. 
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man 1 empfiehlt möglichst lange Striche mit dem Ferkussionshammergriff oder 
einer stumpfen Nadel, am besten von oben außen nach unten innen — zur Kon¬ 
trolle auch andere Heize, wie Stiche oder Kälte —, Oppenheim* schnelle Züge 
mit dem Finger oder einem stumpfen Instrument, Marchand* leichtes Kitzeln, 
Lewandowsky 4 leichtes und schnelles Streichen mit dem Stiel des Perkussions- 
hammers, einem Streichholz, der Spitze einer Nadel, Roux 1 leichtes Kneifen oder 
Perkutieren usw. Die Beschreibung des Reizeffektes ist im allgemeinen sehr 
dürftig. Bregman 1 3 spricht nur von Kontraktionen der Bauchmuskeln, welche 
bei stärkeren Reizen sich über die ganze Bauchhälfte ausbreiten. In zweifelhaften 
Fällen soll man namentlich auf die durch den Reflex bewirkte Verziehung des 
Nabels achten. Dinkler (vgl. oben) beschreibt nicht des näheren das Aussehen 
der Zuckungen und bemerkt auch, daß „bei genügender Reizstärke von jeder der 
drei Reflexzonen dieselbe Gesamtzuckung einer Bauchhälfte aufgelöst werden 
kann, wie bei gleichzeitiger Reizung der ganzen Bauchhaut“. Marchand 5 * , 
Dufour 5 , Stewart 5 , Roux 5 , Seiffer 4 , Curschmann 5 (Kontraktion der Obliqui 
und Transversus abd., warum nicht auch Rektus? Verf.), Dejerine-Andre- 
Thomas 7 8 u. a. schildern nicht, wie die verschiedenen Kontraktionen aussehen. 
Lewandowsky* erwähnt die Einziehung des Bauches oder seitliche Verziehung 
des Nabels, Oppenheim 9 die Einziehung des Abdomens. Daß die verschiedenen 
Bauchreflexe meistens isoliert auslösbar sind, bemerken De jerine-Andrd-Thomas 7 
und Curschmann 5 . 

Manches von dem bisher Angeführten mag weniger wichtig sein, bedeutungs¬ 
voller sind die Angaben der Autoren über die medulläre Lokalisation ihrer Reflexe. 
Dinkler präzisiert seine Auffassung folgendermaßen: „Von diesen drei Reflexen 
gehören der mittlere und untere dem Gebiet des X., XI. und XII. Interkostal¬ 
nerven und deren Rückenmarksabschnitten an; der obere Bauchreflex ist auf die 
Bahn des IX. Interköstalnerven beschränkt; eine Beteiligung des VIII. Interkostal¬ 
nerven muß als zweifelhaft bezeichnet werden.“ Seiner Beweisführung kann Verf. 
aber durchaus nicht beipflichten. 

Der Interessierte sei auf die Originalarbeit verwiesen; ich führe hier nur 
meine Einwendungen an. Dinkler schreibt: „Da der linke obere Bauchreflex 
aber keine Störung erfahren hat und die kompletten Querschnittsveränderungen 
des Rückenmarks links wie rechts in gleicher Höhe mit dem X. Interkostalnerven 
abechließen, so läßt sich mit Sicherheit der Schluß ziehen, daß die Reflexbahnen 
für den mittleren und unteren Bauchreflex in dem Rückenmarksabschnitt vom 
X. bis .XII. Interköstalnerven verlaufen.“ Ja, nicht aber, daß sie nur hier ver¬ 
laufen. Wenn z. B. der sensible Reiz des mittleren Reflexes der X. hinteren 
Wurzel folgt und der motorische Effekt durch die IX. vordere Wurzel vermittelt 
wird, ist der mittlere Reflex auch nicht auszulösen. Die kategorische Schluß¬ 
folgerung betreffs dieses Reflexes, daß er zusammen mit dem unteren den X. 


1 a. a. O. 

2 Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1913. S. 71. 

3 Manuel de Neurologie. Paris 1909. S. 96. 

4 Praktische Neurologie für Ärzte. Berlin 1912. S. 17. 

s a. a. 0. 

* Atlas und Grundriß der allg. Diagnostik und Therapie der Nervenkrankheiten. 
München 1902. S. 244. 

7 Maladies de la Moelle 6piniere, Gilbert et Thoinot, Nouveau Traiti de Me du' 
etc. Bd. XXXIV. 1909. S. 125. 

8 a. a. 0. (Praktische Neurologie usw.). 

* a. a. O. (Lehrbuch). 
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XI. und XII. Dorsalsegmenten angehört, wird gar zu leicht mißverstanden. 
Klarer formuliert Dinkler seine Behauptung über die Lokalisation des oberen 
Bauchreflexes. Warum er so sicher sein ‘ kann, daß dieser auf die Bahn des 
IX. Interkostalnerven beschränkt ist und daß die Beteiligung des VIII. Inter¬ 
kostalnerven als zweifelhaft bezeichnet werden muß, ist sehr schwer zu verstehen. 
Richtig ist es, daß nur D. IX, VIII, VII oder VI als Bahnen für den oberen 
Reflex in Frage kommen können. Wenn aber der Verfasser fortfährt: „In 
welchem von diesen Nervengebieten, ob im IX., wofür die normale Anatomie 
spricht, der obere Bauchreflex vermittelt wird“ usw., macht man die Einwendung: 
was lehrte die Anatomie über die Funktionen der entsprechenden vorderen Wurzeln 
im Jahre 1891—92? Ganz einfach nichts, was bewiesen war. Gesetzt, daß der 
Reflexbogen des oberen Reflexes durch die IX. sensible und die VII. motorische. 
Wurzel verläuft, finden sich im Dinklerschen Fall Befunde, die einer derartigen 
Möglichkeit widersprechen? Nein, denn in der unteren Hälfte des VIII. Seg¬ 
mentes ist „linker Keilstrang nur wenig verändert“ und „linkes Hinterhom sowie 
die Clarkesche Säule wenig verärdert“, des weiteren ist keine Beschreibung des 
VII. Dossalsegmentes gegeben, und schließlich findet man betreffs der linken 

VII. Wurzel und Nerven keine Veränderungen, die sicher eine Leitungsunter¬ 
brechung bewirken müssen. 

Die Schlußfolgerungen Dinklers, welche von Roux zitiert werden, finde 
ich also nicht stichhaltig. In Curschmanns Lehrbuch (S. 184) lesen wir: „Die 
Abdominalreflexe, die nicht immer konstant sind, werden in einen oberen, mittleren 
und unteren unterschieden; sie stehen mit der VII. bis XI. Dorsalwurzel in Be¬ 
ziehung.“ Oppenheim 1 glaubt, daß sein supraumbilikaler Reflex durch die 

VIII. und IX. Dorsalwurzel und das entsprechende Rückenmarkssegment, sein 
infraumbilikaler durch die 10. bis 12. Wurzel nebst Rückenmarkssegment geht, 
was von Lewandowsky* und Bregman 1 akzeptiert wird. Gowers 1 verlegt den 
epigastralen Reflex in D 4 —D 7 ; Dejerine-Andre-Thomas 1 (S. 124) teilt ihn D 9 
zu; bei P. Marie 4 und Marchand 3 (S. 91) dieselbe Angabe. Alle drei lokalisieren 
den „Reflexe abdominal“ in D n . Stewart* (S. 382) will seinen epigastrischen 
Reflex („Frottemen tde la peau au-dessous des mamelons. L’6pigastre se creuse 
du cöt4 de la Stimulation“) zu D 7 —D # und seinen abdominalen („Frottement de 
la peau sous les fausses cötes. Contraction des muscles abdominaux du cöte 
excite“) zu D n —Lj in Beziehung setzen. 

Schon aus dieser kleinen Zusammenstellung scheint mir hervorzugehen: 
1. daß man im allgemeinen auf die Einzelheiten der Bauchreflexe wenig Gewicht 
gelegt hat, 2. daß die Technik der Untersucher wechselt und 3. daß die 
medulläre Lokalisation und die lokalisatorische Bedeutung der Bauchreflexe 
näher begründet werden müssen. 

Ich habe nun, von folgenden Ideen geleitet, mein Problem zu lösen ver¬ 
sucht. Könnte man für jeden Reflex seine sensiblen und motorischen Wurzeln 
feststellen, so wäre auch seine medulläre Lokalisation gegeben. Die sensible 
Wurzel auszurechnen, bietet keine größeren Schwierigkeiten, da die Segmentation 
der Sensibilität in dieser Region ziemlich genau bekannt ist, wenigstens der 


1 a. a. 0. 

2 Handbuch. 

3 a. a. 0. 

4 La Pratique neurologique. Paris 1011. >S. 461. 
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Hauptsache nach. 'Andererseits hat Verf. seit einigen Jahren Beobachtungen 
über die Funktionen der vorderen Wurzeln zu sammeln versucht, welche jetzt 
in gewissen Beziehungen eine nicht geringe Wahrscheinlichkeit darbieten, da sie 
aus sowohl klinischen wie experimentellen Befunden hervorgingen. Außerdem 
waren in der Literatur schon vorher einige Tatsachen für den unteren Teil 
des Bauches in bezug auf seine motorische Segmentation gegeben. Durch eine 
minutiöse Beobachtung der Bauchreflexe, besonders wie die verschiedenen 
Bauchmuskeln bei streng einheitlicher Methodik sich kontrahieren, und durch 
einen Vergleich dieser Ergebnisse mit den Funktionen der vorderen Wurzeln 
wäre der motorische Anteil des Reflexbogens zu berechnen und der Kreis 
geschlossen. 

Es wäre richtiger, zu sagen, daß diese Problemstellung sich erst allmählich 
entwickelte, denn's, der ursprüngliche Plan war nur, unbefangen eine Reflex¬ 
untersuchung anzustellen. Die Befunde selbst aber ließen die Möglichkeit einer 
Lokalisation erhoffen. 

Folgende Methode wurde gewählt: Die Bauchreflexe wurden an einem 
ziemlich großen Material unter Einhalten genau derselben Technik an sieben 
Stellen des Bauches (vgl. Fig. 1) geprüft. Es wurde also die epigastrale Mittel¬ 
linie unmittelbar unter dem Proc. ensif. in kurzer (3—4 cm) Ausdehnung gereizt 
(epigastraler Reflex), weiter die zwei Hypochondrien nahe unter dem 
unteren Thoraxrande und diesem parallel (oberer lateraler oder verkürzt 
oberer Reflex), die lateralen Teile des Bauches durch horizontales Streichen 
genau in der Höhe des Nabels (mittlerer lateraler oder verkürzt mittlerer 
Reflex), die Fossae iliacae etwa 2 cm oberhalb des Lig. inguinale und diesem 
parallel (unterer lateraler oder verkürzt unterer Reflex). Die Pat. wurden 
in liegender Stellung unter Beobachtung der gewöhnlichen Kautelen bei Reflex¬ 
untersuchungen (Ablenkung, Schlaffe der Muskulatur usw.) untersucht. Mini¬ 
male Reizstärke und schnelle Reizung mittels einer Stricknadel. Der 
Effekt wurde in bezug 1. auf die Ausdehnung der sichtbaren Muskelkontrak¬ 
tionen eventuell durch Palpation kontrolliert, 2. auf die Verschiebung des Nabels 
und 3. der Mittellinie notiert. Um die Registrierung der Kontraktionsbefunde 
zu erleichtern, teilte man den Bauch in vier Regionen ein: die unterste unter¬ 
halb einer horizontalen Linie ungefähr durch die höchsten, von vorne sicht¬ 
baren Punkte der Cristae iliacae (Linea biiliaca), die nächsthöhere zwischen 
dieser Linie und einer horizontalen infrakostalen ungefähr durch die tiefsten 
Punkte des zehnten Rippenpaares. Der Abstand zwischen dieser letztgenannten 
Linie und der Spitze des Proc. ensif. wurde halbiert und durch diesen Punkt 
eine horizontale Linie gezogen gedacht, welche den obersten Teil der epigastralen 
Region von dem unterliegenden schied. 

Das Material besteht teils aus einer Reihe Rekruten (580) im Alter von 
im allgemeinen 20—21 Jahren, teils aus Patienten in den Abteilungen des 
Bezirkskrankenhauses zu Karlstad, wobei solche Kranke, die Bauch- und 
Nervenkrankheiten aufwiesen, welche auf den Verlauf der Bauchreflexe Pinfluß 
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haben könnten, ausgeschlossen wurden. Insgesamt sind 700 Individuen im 
Alter von 2 1 /*—68 Jahren untersucht worden. Bei dieser Gelegenheit möchte 
ich Herrn Oberst A. E. Uggla beim Königlichen Värmlands-Regiment meine 
herzliche Dankbarkeit für freundliches Entgegenkommen aussprechen; desgleichen 
meinem Assistenzarzt Dr. Harald Andersson. der alle Protokolle geführt hat. 



Fig. 1. 


Ehe die Einzelheiten der Beobachtungen vorgelegt und diskutiert werden, 
möchte ich einige allgemeine Gesichtspunkte hervorheben. Die Bauchreflexe 
exakt zu untersuchen und zu bewerten, ist gar keine leichte Aufgabe, wenn 
man nämlich streng auf die zwei Hauptforderungen Gewicht legt: die Fest¬ 
stellung des wirklichen Effektes des Minimalreizes und das Ausschlüßen"von 
psychischen Reflexen, welche hier besonders leicht auftreten. Die Untersuchung 
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fordert eine gute Technik und allgemeine neurologische Schulung. Es erscheint 
überflüssig, zu betonen, daß nur die Resultate der Minimalreizung von Bedeutung 
sind, wenn man die Reflexe lokalisätorisch verwerten will. Wie Gowers 1 sagt: 
,,The slighter degrees of excitation cause a contraction in the muscles close to 
the part of the skin that is stimulated, the impulse passing, in the spinal cord, 
only to the related motor centres. This limitation of the process renders them 
important in diagnosis, especially when lost on one side.“ Eine neue Schwierig¬ 
keit kommt durch den Umstand hinzu, daß die Bauchreflexe bei wiederholten 
Prüfungen oft und bisweilen äußerst leicht sich erschöpfen. Wie die meisten 
neurologischen Untersuchungen, fordern auch diese, daß man den psychologischen 
Augenblick benutzt. Das Objekt der Analyse ist gar zu plastisch. Ein grobes 
Verfahren schafft Karikaturen der tatsächlichen Verhältnisse, und ein zu feines 
gefährdet die Erlangung von Resultaten überhaupt. Psychischen Einflüssen 
des Pat. gegenüber kann man nicht vorsichtig genug sein, auch wenn man 
nach einiger Zeit ziemlich gut medulläre und psychische Reflexe schon an 
ihrem Aussehen unterscheiden lernt. Bisweilen sieht man z. B. die ganze Bauch¬ 
hälfte sich einziehen und den Nabel sich nach der gereizten Seite zu verschieben 
— ehe noch die Nadel die Haut berührt hat. Also Augenschluß. Bisweilen 
gibt dies aber schlechtere Resultate als gewöhnliche Ablenkung. Denn beim 
Augenschluß werden oft nervöse Leute so gespannt darauf, was geschehen soll, 
daß sie bei der Berührung zusammenzucken und überwiegend psychische Reflexe 
darbieten. Asymmetrien werden nicht selten durch Erschöpfen des Reflexes 
oder durch psychische Reflexe vorgetäuscht. Als Regel wage ich aufzustellen, 
daß, wenn mehr als die Hälfte der gereizten Seite des Bauches sich kontrahiert, 
die Untersuchungstechnik fehlerhaft gewesen ist. 

Wenn im folgenden angegeben wird, daß diese oder jene Region allein 
Kontraktionen aufgewiesen hat, ist dies nicht so aufzufassen, daß nicht ein Milli¬ 
meter davon die Grenzlinie passiert hat. Hat nur ein winziger Teil diese über¬ 
schritten, so hat man es nicht notiert. Sobald aber eine naheliegende Region 
wirklich mitinteressiert ist, wird es nicht vernachlässigt. 

Welches war nun das Resultat der Untersuchungen? Der epigastrale 
Reflex, welcher bei 700 Individuen 22mal (bei etwa 3%) fehlte, zeigte sich 
als eine leichte Einziehung des oberen Teiles des Angulus epigastricus, bis¬ 
weilen jedoch von solcher Stärke, daß die Rippenbogen sich einander näherten. 
Nur zweimal breiteten sich die Kontraktionen auch über den oberen Teil des 
Hypochondriums aus. 

Der obere Reflex spielte sich regelmäßig (bei 100%) oberhalb der infra¬ 
kostalen Linie ab und wurde nur 4mal (etwa 6%o) vermißt, doch einmal frag¬ 
lich und einmal einseitig. Man sah eine kleine Einziehung des gereizten Hypo¬ 
chondriums ohne jede Verschiebung der Mittellinie oder des Nabels (40 Fälle) 
oder dazu eine seitliche Verziehung nur der oberen Mittellinie (224 Fälle). 
Gewöhnlich (in 295 Fällen) trat dabei eine Einziehung auch des Epigastriums 

1 a. a. O. (S. 20). 
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mit einer seitlichen Verschiebung des Nabels ein, und oft konnte man durch 
gleichzeitige Palpation sich davon überzeugen, daß besonders die ersten zwei 
Segmente des Rektus und ein sehr kleiner Teil der Seitenmuskulatur in dm 
Winkel zwischen der Rektusscheide und dem Rippenbogen sich kontrahierten, 
während der kontralaterale Rektus passiv bewegt wurde und der Bauch im 
übrigen schlaff war. In 137 Fällen erhielt man die Auffassung von einer mehr 
ausgesprochenen Wirkung des oberen Teiles des Obliq. extemus, indem der 
Nabel nach oben außen verzogen wurde. 

Der mittlere Reflex war in der Regel einfach und meistens typisch. 
Eine sanfte, bandförmige Einziehung entstand in der horizontalen Nabellmie 
und war auf das Mesogastrium streng beschränkt (696 Fälle). Oft hatte man 
beinahe den Eindruck einer Prädilektionsfurche in der Höhe des zehnten 
Rippenpaares. Nur 6mal fehlte bei der Reflexauslösung eine mehr oder weniger 
deutliche laterale Verziehung des Nabels, und nur 2 mal (etwa 3%o) wurde der 
Reflex überhaupt vermißt, lmal nahm außer dem Mesogastrium der obere Teil 
des Hypogastriums mit seitlicher Nabelverschiebung, lmal das Hypochondrium 
mit Verziehung des Nabels nach oben außen an den Kontraktionen teil. Nie 
sah man eine Einziehung der ganzen Bauchhälfte. Bei diesen Befunden 
* will man nicht gern gerade einen so regelrechten Reflex streichen, um nnr 
einen supra- und infraumbilikalen gelten zu lassen. 

Der untere Reflex variierte vielfach. In seiner einfachsten Form erschien 


er als eine leichte Einziehung des Hypogastriums ohne jede Verschiebung der 
Mittellinie oder des Nabels (169 Fälle). Bei etwas stärkeren Kontraktionen 
kam eine laterale Verziehung der unteren Mittellinie hinzu (135 Fälle), bis¬ 
weilen mit einer seitlichen Verschiebung des Nabels verbunden (30 Fälle). In 
130 Fällen dominierte bei den Kontraktionen (fortgesetzt nur des Hypogastriums) 
eine Wirkung des Obliq. internus, indem der Nabel nach unten außen ging. 
Nicht selten aber nahm außer den oberen Teilen des Hypogastriums der untere 
Teil des Mesogastriums an den Kontraktionen teil, dabei in 24 Fällen ohne 
Bewegung der Mittellinie oder des Nabels, in 12 Fällen mit lateraler Ver¬ 
schiebung der unteren Mittellinie, in 108 Fällen mit seitlicher Verziehung des 
Nabels. In 65 Fällen verzog sich der Nabel nach unten außen. Selten fand 
man sowohl den oberen Teil des Hypogastriums wie das ganze Mesogastrium 
interessiert. 10 Fälle zeigten dabei laterale Verschiebung des Nabels, in 1 Fall 
wurde der Nabel nach unten außen verschoben. Indessen kann es eintreffen, 
daß man keine Einziehungen des Hypogastriums, sondern nur des Mesogastriums 
beobachtet. Bei Kontraktionen des unteren Teiles des Mesogastriums blieben 
die untere Mittellinie und der Nabel in 1 Fall unverändert, in 6 Fällen verzog 
sich der Nabel lateral. Das ganze Mesogastrium zog sich 4mal allein zusammen, 
in 2 Fällen ohne Verschiebung der Mittellinie oder des Nabels, in 2 Fällen mit 
lateraler Nabelverziehung. In 5 Fällen, wovon 2 fraglich, also in etwa 7°/«* 
fehlte der untere Reflex beiderseits (vgl. unten). In der Regel kamen die 
Muskelkontraktionen kephalwärts von der gereizten Hautregion zum Vorschein. 
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Es ist einleuchtend, daß man nicht allzu großes Gewicht auf die Einzelheiten 
dieser Befunde legen darf, vielmehr sind sie nur als Beispiele der Variationen 
angeführt worden, ohne statistisch verwertbar zu sein. 

Die gewöhnlichen Typen haben eine größere Bedeutung und könnten 
folgendermaßen zusammengefaßt werden. Für den epigastralen Reflex kommt 
eine Einziehung des obersten Teiles des Angulus epigastricus, hauptsächlich der 
entsprechende Teil des Transversus in Betracht, für den oberen Reflex eine 
Kontraktion des Epigastriums und des Hypochondriums, welche die horizontale 
Infrakostallinie nicht überschreitet. Von den Muskeln sind der Rektus (I., II 
[und III.] Segmente), entsprechende Teile des Transversus und ein kleiner Teil 
der Seitenmuskulatur in dem Winkel zwischen der Rektusscheide und dem 
Rippenbogen am meisten interessiert, in etwa 20% der Fälle hat man jedoch 
außerdem den Eindruck einer stärkeren Beteiligung des oberen Teiles des 
Obliq. extemus. Der mittlere Reflex beschränkt sich beinahe konstant auf das 
Mesogastrium und scheint durch eine bandförmige Kontraktion, hauptsächlich 
des Transversus, in der Nabelhöhe zustande zu kommen. Bei dem unteren 
Reflex gehen in 97% die Kontraktionen nicht über die horizontale Nabellinie 
hinaus, in etwa % der Fälle ist nur das Hypogastrium interessiert. In etwa 
28% kann man eine deutliche Mitwirkung des Obliq. internus konstatieren, 
im übrigen hauptsächlich entsprechenden Transversuseffekt. Beiläufig sei be¬ 
merkt, daß bei keinem einzigen gleichzeitig alle Bauchreflexe fehlten und daß 
ich jeden Rekruten nicht mehr als einer einmaligen Untersuchung unterwerfen 
konnte. Von diesem Gesichtspunkte aus ist hervorzuheben, daß alle negativen 
Befunde des oberen, mittleren und unteren Reflexes eben dieser Kategorie an¬ 
gehören und daß von den ausbleibenden 22 epigastralen Reflexen 18 auf die¬ 
selbe kommen. Solche Resultate sind daher mit Vorsicht aufzunehmen. 

Zu lokalisatorischem Zwecke vergleichen wir nun diese Ergebnisse mit ent¬ 
sprechenden früheren über die Funktionen der verschiedenen vorderen Dorsal¬ 
wurzeln und bewerten die wahrscheinliche Lokalisation des Hautreizes. 

Über die medulläre Lokalisation des epigastralen Reflexes kann ich 
mich nicht äußern. Übrigens ist es noch zweifelhaft, ob diesem Reflexe, 
welcher vielleicht bei 3% der Gesunden fehlt, ein lokaldiagnostischer Wert 
zukommt. 

Für die Lokalisation des oberen Reflexes kommen folgende Umstände 
in Betracht. Der sensible Reiz entspricht mit seiner unteren Grenze ungefähr 
der neunten hinteren Wurzel. Durch welche vordere Wurzel geht der Reflex¬ 
bogen? Bei einer Geschwulst in der Höhe von D 7 sah ich 1 , wenn die Pat. 
hustete, eine kleine Verschiebung der oberen Mittellinie nach der gesunden 
Seite zu, eine gewisse Parese des obersten Teiles des Obliq. extemus und viel¬ 
leicht auch des obersten Teiles des Rektus der gleichen Seite. Noch wichtiger 
sind folgende intradurale Rcizimgsversucke an der vorderen sechsten und 


1 Über einen oberen abdominalen Syinptonienkomplex usw. Deutsche Zeitfichr. f. 
Nervenhcilk. ]kl. XL1V. 1012. 
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siebenten Dorsalwurzel. 1 Heizung der sechsten Wurzel (vgl. Fig. 2) bewirkte 
eine Kontraktion des zweiten und ersten Rektussegmentes und eine Verziehung 
des Nabels gerade aufwärts, ein entsprechender Versuch an der siebenten 
Wurzel (Fig. 3) außerdem eine Kontraktion des dritten Rektussegmentes und 



Fig. 2. 

eines kleinen Teiles der obersten Partie der lateralen Bauehwand, so daß sie 
in der Nabelhöhe weich verblieb. Der Nabel verschob sieh auf- und ein wenig 
homolateralwärts. Daraus geht hervor, daß, der Hauptsache nach, dieselben 


1 Om radikulära buksyndrom usw. Svenska läkare sällskapets handlingar. Bd. XLII. 
1916. Heft 3. 
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Muskelsegmente sich bei der Heizung der D 7 und bei der Auslösung des oberen 
Heflexes (vgl. oben) kontrahierten. Doch tritt im ersten Falle die Rektus-, im 
zweiten die Transversuswirkung mehr in den Vordergrund. Dazu stimmt auch, 
daß die Palpation des Rektus während der Auslösung des oberen Reflexes oft 



Fig. 3. 


eine sichere Kontraktion nur der zwei oberen Rektussegmente feststellen läßt, 
die einer Beteiligung nur der D e entsprechen sollte. In der Tat hat man eigent¬ 
lich den Eindruck, daß die Muskelkontraktionen bei dem oberen Reflex einem 
Komplex dieser beiden Wurzelfunktionen ihre Entstehung verdanken, indem in 
bezug auf den Rektus D 6 , auf die Seitenmuskulatur D 7 sich mehr geltend 
macht. Bis auf weiteres wäre also anzunehmen, daß der Reflexbogen des 
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oberen Keflexes hauptsächlich durch D (6)7 —1) 9 geht und daß dieser 
Reflex bei dem oberen Bauchsyndrom fehlen kann. 

Betreffs des mittleren Reflexes reizt man ungefähr bei der zehnten sensiblen 
Wurzel. Der motorische Effekt entspricht aber gar nicht dieser motorischen 



Fig. 4 . 


Wurzel (vgl. unten). Klinisch habe ich 1 kleine Tumoren bei D 8 _ 9 an der Vorder¬ 
seite des Rückenmarkes gesehen, die bei Krämpfen der lateralen Bauchwand 
eine Verschiebung des Nabels nach der kranken Seite zu bewirkten. Eine 
intradurale Reizung der achten vorderen Dorsalwurzel 2 (Fig. 4) verschob den 

1 Berliner klin. Wochenschr. 1914. Xr. 6 und Hygiea 1913. 

* Nord. Med. Arkiv. Afd. II. Bd. L. Heft 1. Xr, 2. 
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Nabel mehr homolateral- als aufwärts. Dazu kam eine 2—3 cm breite, band¬ 
förmige Kontraktion des homolateralen Obliq. extemus, ungefähr von den 
neunten bis zehnten Rippen medial abwärts verlaufend, und eine Kontraktion 
des oberen Rektusteiles bis zur Nabelhöhe. Lateral vom Rektus war der 
Bauch in seinen oberen und mittleren Teilen bis etwas unter der horizontalen 
Nabellinie fest kontrahiert, darunter weich. 1 Aus diesen Gründen wäre es 
wahrscheinlich, daß der Reflexbogen des mittleren Reflexes durch 
D 8 _ 10 geht und daß bei dem mittleren Bauchsyndrom der mittlere 
Reflex fehlen kann. 

Der untere Reflex wird ungefähr an D 12 ausgelöst. Die obere Grenze der 
Muskelkontraktionen wechselt in verschiedenen Fällen, geht aber fast regel¬ 
mäßig nicht über die Nabellinie hinaus und beschränkt sich in der Mehrzahl 
der Fälle auf das Hypogastrium. Nicht selten sieht man das Resultat einer 
Obliq.-internus-Wirkung. Nun habe ich 2 3 * (1913) die Annahme gemacht, daß 
Obliq. internus hauptsächlich von D 10 innerviert wird, auf Grund einer Beob¬ 
achtung von Bauchwandkrämpfen, wobei der Nabel nach unten lateralwärts 
verschoben wurde. Bei der Operation Geschwulst an D, 0 . Später habe ich 
zwei Fälle gesehen 8 , welche als Paresen des Obliq. int. gedeutet wurden und 
wobei man sensible Störungen bis zu oder bei D 10 fand. Eine Bestätigung, 
welche gleichzeitig eine wertvolle Ergänzung der vorigen elektrischen Reizungs¬ 
versuche ergab, verdanke ich dem freundlichen Entgegenkommen des chirurgischen 
Chefarztes am Bezirkskrankenhause zu Falun Dr. Johan Waldenström. Neu¬ 
lich ließ er mich nämlich bei einer Operation einer extramedullären Geschwulst 
in der Höhe des elften Dorsalbogens die Bauchwand während intraduraler 
Reizungen der vorderen rechten D 10 -Wurzel untersuchen. Die Tec hnik war 
dieselbe wie bei den früheren Experimenten. Bei allerschwächster Strom¬ 
stärke (faradische Ströme) sah man eine etwa 3—4 cm breite, band¬ 
förmige Einziehung, von ungefähr den elften und zwölften Rippen 
abwärts vorwärts medialwärts verlaufend, so daß ihr am meisten 
medial abwärts belegener Teil die Partie unmittelbar oberhalb des 
Lig. inguinale ausmachte (vgl. Fig. 5). Diese bandförmige Einziehung 
wurde bei der Palpation mit Leichtigkeit als vom übrigen Teil der Bauchwand, 
welche weich war, verschieden festgestellt. Keine Nabelverschiebung. Bei 
etwas stärkeren Strömen trat eine unzweideutige Verschiebung des 
Nabels abwärts und nach rechts ein, so daß die Haut beim Nabel 
in kleine Falten gelegt wurde. Außer der beschriebenen Einziehung 


1 Wenn man dies mit dem Resultat der Reizung der zehnten Wurzel vergleicht, 
braucht man kein großer Prophet zu sein, um die Hypothese zu wagen, daß D f eine 
laterale Verschiebung des Nabels und hauptsächlich eine bandförmige Kontraktion des 
mittleren Transversus bei ihrer Reizung bewirken wird. 

2 Berliner klin. Wochen sehr. 1914. Nr. 6 und Hvgiea 1913. 

3 Nord. Med. Arkiv. Sect. II. 1914. Nr. 6; auch Revue neurol. 1914. Nr. 9. — 

Nord. M* d. Arkiv. Afd. 11. Bd. L. Heft 1. Nr. 2. 
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tratjjetzt auch eine Einziehung des rechten unteren medialen Teiles 
des Bauches hervor. Bei der Palpation konstatierte man: 1. eine 
mäßige, aber deutliche Kontraktion des rechten IV. Rektussegmentes, 
während das entsprechende linke deutlich weich war, wie auch der 
rechte Rektus oberhalb des Nabels weicher als das kontrahierte 



Fip. 5. 


Segment gefunden wurde; 2. eine deutliche Kontraktion über die 
rechte Fossa iliaca, übergehend in 3. den medialen untersten Teil 
des bei schwächster Reizung konstatierten Bandes des Obliq. exter- 
nus, welcher jetzt noch deutlicher bis zum Thoraxrande hin ver¬ 
folgt werden konnte. Linke Bauchhälfte weich. Bis auf weiteres halte ich 
also an der Wahrscheinlichkeit fest, daß der Obliq. internus hauptsächlich 
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von D 10 innerviert wird. Des weiteren scheint nach Angaben mehrerer Autoren 
(Salecker, Goldstein, Dawidenkow, Foerster, Verf.) die Bauchmuskulatur 1 2 
unterhalb der Nabelhöhle von D, 0 —D 1S (L x ?) innerviert zu werden. Vergleicht 
man dies mit den gewöhnlichsten Typen des unteren Bauchreflexes, so 
wäre demnach sein Reflexbogen hauptsächlich in D 10 —D lt (L x ?) zu 
lokalisieren, wobei jedoch nicht ausgeschlossen ist, daß ausnahmsweise D, 
daran beteiligt sein kann. Der untere Reflex kann daher bei dem 
unteren Bauchsyndrom fehlen, was übrigens schon durch mehrere Beob¬ 
achtungen festgestellt worden ist 1 (Salecker, Schwarz, Goldstein, Da¬ 
widenkow, Verf.). 

Wie ersichtlich, hat Verf. im obenstehenden fast überall ungefährer Lokali¬ 
sationen gegeben. Will man überhaupt der Natur nicht Gewalt antun, sondern 
soweit als möglich unbefangen beobachten, so kommt man bei den Synthesen 
über das „Ungefähr“ nicht hinaus. Auch das Nervensystem ist nicht wie ein 
Schreibbureau eingerichtet, wo man bequem die verschiedenen Schubladen 
herauszieht. In unserem speziellen Falle können folgende Umstände angeführt 
werden: Wenn man bedenkt, daß allem Anschein nach jedes Muskelsegment 
von mehr als einer Wurzel innerviert wird, obgleich gewisse als Hauptinnervatoren 
hervortreten, und daß am Bauch die Seitenmuskulatur keine präformierten 
Grenzen der Segmente darbietet, so sind a priori wirklich exakte Angaben nicht 
zu erwarten. Man erwarte auch nicht, daß die reflektorischen Muskelkontrak¬ 
tionen als Spiegelbilder der elektrischen Reizungseffekte der Wurzeln auf treten 
sollen. Denn im letzteren Falle erhält man ja das Resultat von nur einer 
Wurzel, nicht von mehreren gleichzeitig, und andererseits wahrscheinlich von 
allen in einer Wurzel liegenden Fasern. Bei der Reflexauslösung aber passiert 
der Reiz die graue Substanz, wodurch es wohl eintreffen kann, 1. daß der 
motorische Impuls auf mehrere vordere Wurzeln verteilt werden kann, 2. daß 
in jeder Wurzel vielleicht nur gewisse Fasern in Anspruch genommen werden. 
Einen derartigen Eindruck habe ich von meinen Untersuchungen erhalten. 
Hier aber war die Aufgabe nur ein Versuch, die kephale und kaudale Grenze 
des medullären Reflexbogens zu bestimmen. 

Beiläufig sei bemerkt, daß ich zweimal Inversionen der normalen 
Bauchreflexe gesehen habe. Das erste Mal handelte es sich um den unteren 
Reflex, wobei der Nabel in einem Falle von seröser, zirkumskripter Spinal¬ 
meningitis* sich nach oben und nach der entgegengesetzten Seite verschob. 
Das zweite Mal verzog sich der Nabel bei der Prüfung des mittleren Reflexes 
gerade nach der kontralateralen Seite zu (bei einer spondylitischen Kompressions¬ 
myelitis). Die Nabelbewegung war in beiden Fällen eine ungewöhnliche, indem 
sie wie nach einer Latenzdauer auffallend träge vonstatten ging. Bei wieder¬ 
holten Prüfungen war das Phänomen konstant vorhanden. In beiden Fällen 

1 Literatur vgl. ,,()m radikuliira buksyndrom“ usw. a. a. O. 

2 Nord. Med. Arkiv. Afd. II. Ed. L. Heft 1. Nr. 2. 
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waren die sensiblen Störungen des Bauches in der gereizten Region am wenigsten 
ausgesprochen. 

Die Bauchreflexuntersuchungen boten noch eine interessante Seite dar. 
Wenn Dejerine-Andrö-Thomas 1 schreiben: „Suivant que l’excitation porte 
a la partie supörieure (röflexe öpigastrique), moyenne ou införieure (rögion 
hypogastrique), on peut voir se contracter exclusivement les parties corres- 
pondantes des muscles de l’abdomen“, so ist dies eine zweifelhafte Wahrheit 
und ausschließlich davon abhängend, was sie mit „correspondantes“ meinen. 
Bei der Reflexauslösung entsprechen nämlich nur im oberen und mittleren Teil 
des Bauches die Muskelkontraktionen ungefähr der gereizten Hautregion. Im 
unteren Teil des Bauches liegen dagegen die Kontraktionen gewöhnlich kephal- 
wärts vom Reizort der Haut. Ja, ich habe zu wiederholten Malen eine Ein¬ 
ziehung ausschließlich des Mesogastriums, ohne Beteiligung des Hypogastriums, 
gesehen. Noch mehr irreführend wäre es, zu vermuten, daß hier die Dermatome 
und Myomeren sich räumlich decken. Durch die elektrischen Reizungsversuche 
glaube ich erwiesen zu haben, daß die Myomeren kephalwärts von den Derma- 
tomen liegen müssen. Mit anderen Worten: man erhält den Eindruck, daß 
am Bauche des Menschen die Dermatome ungefähr 2—3 Segmente 
kaudalwärts gegen die Myomeren verschoben sind. Eine Auffassung, 
welche übrigens in gutem Einklänge mit den Sherringtonschen Untersuchungen 
steht. 

Schließlich möchte ich noch einmal betonen, daß die genaue Reflexunter¬ 
suchung des Bauches gar keine leichte Aufgabe ist. Bei eventuellen Nach¬ 
prüfungen müssen unbedingt alle psychischen Reflexe ausgeschlossen werden, 
und man muß mit Minimal r eizen arbeiten. Die bisweilen erstaunenswert rasche 
Erschöpfbarkeit des Reflexes mindert nicht die Schwierigkeiten. Wenn aber 
die angeführten Resultate bestätigt werden, so würde dies einen Gewinn für 
die Lokaldiagnose des unteren Dorsalmarkes bedeuten. 

Auf Grund meiner Beobachtungen an 700 Fällen nehme ich also 
an, daß bei der von mir gebrauchten Technik und Nomenklatur der Haupt¬ 
sache nach 

der obere Bauchreflex den D^ ) 7 —D 9 
der mittlere Bauchreflex den D 8 —D 10 und 
der untere Bauchreflex den D ( 9 ) 10 —D U (L X ) 

angehören und daß am Bauche des Menschen die Dermatome ungefähr 
2—3 Segmente kaudalwärts gegen die Myomeren verschoben sind. 

1 a, a. O. 
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3. Über die Rtlckenreflexe des Menschen. 

Von 0. Yeraguth, Zürich. 

L Mitteilung. 1 

Ende Dezember 1914 hat ein Schizophrener sich eine Revolverkugel ins 
Hirn geschossen. Einige Tage später zur Beratung beigezogen, konnte ich bei 
dem Patienten trotz röntgenologisch in der rechten Hemisphäre festgetelltem 
Steckschuß keine Spur eines Symptomes der Hirnverletzung finden, außer (an¬ 
läßlich der Sensibilitätsuntersuchung) einen hochgradigen Unterschied in der 
Reaktion auf Bestreichen der Rückenhaut rechts und links: auf der Seite der 
Läsion genügte eine Berührung an irgend einer Stelle des Rückens, um eine 
maximale reohtskonkave Abbiegung der Wirbelsäule hervorzurufen, linkerseits 
aber blieb jede Reaktion aus. Im März 1915 nachuntersucht, zeigte der Patient 
keinen Unterschied mehr in der Reflexerregbarkeit der beiden Rückenhälften; 
beide regten sich nicht, trotz energischem Hautreiz. 

Diesem Kranken verdanke ich, daß ich von da an den Rückenreflexen 
Aufmerksamkeit geschenkt habe und im Laufe der Zeit an verschiedenartigem 
Material* einiges feststellen konnte, was zum mindesten etwelches theoretisches, 
vielleicht auch einiges semiologisches Interesse verdient. 

Vorerst aber sei mitgeteilt, was ich in der Literatur über die in Frage kommen¬ 
den Tatsachen finden konnte. 

1902 hat Bechterew im Neurologischen Zentralblatt einen Lumbofemoral- 
reflex beschrieben: Perkussion der Regio sacralis und lumbalis provoziere bei herd¬ 
förmiger Läsion des Dorsolumbalmarkes Kontraktion der Wirbelsäulenstrecker und 
der oberen Hüftmuskeln. 

1904 stellt Bertolotti in einer Arbeit „Etüde sur la diffusion de la zone reflexo- 
gäne chez les enfants usw.“ fest, daß dieser Dorsolumbalreflex vor dem zweiten 
Jahr beim normalen Kind in 45% seiner untersuchten Fälle vorhanden gewesen sei. 

Im Jahrgang 1912 der Revue neurologique findet sich eine Arbeit von Noica 
über die Rückenreflexe des Menschen. Ohne in Einzelheiten näher einzutreten, 
erwähnt der Autor kurz einen Reflexe de l’haussement de l’äpaule und das, was 
ich den lumbalen Rückenreflex nenne. Er hat beide bei kleinen Kindern stets, bei 
Heranwachsenden selten, bei Erwachsenen nie gesehen. 

Die einzige etwas ausführlichere Arbeit, eine Doktordissertation aus der Basler 
Kinderklinik „Über den Rückgratreflex, einen neuen Reflex im Säuglingsalter,“ 
hat der Autor, Herr Dr. Galant, z. Zt. in Solothurn, veranlaßt durch die Publi¬ 
kation unseres heutigen Programmes, mir vor einigen Tagen zugesandt. Aus dieser 
Dissertation geht hervor, daß Galant 1917 festgestellt hat, daß beim Streichen 

1 Vortrag am 11. November 1917 in der Schweiz. Neurolog .Veraarmnlnng in Tannanna. 

2 So im Frühjahr 1915 an der geburtshilflichen Universitätsklinik, am Kantonalen 
Säuglingsheim und an der Universitätskinderklinik und 1915/17 an der Anstalt Balgrist. 
Ich benutze gerne die Gelegenheit, den Herren Vorstehern dieser Institute meinen Dank für 
die freundliche Überlassung des Beobachtungsmateriales zu wiederholen. 
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der Haut des Rückens in der Nähe und längs der Wirbelsäule der Säugling mit seinem 
Körper einen Bogen beschreibt, indem er in die entgegengesetzte Seite ausweicht, 
so daß die Konkavität des Bogens der gereizten Seite zugewendet wird. Er unter¬ 
scheidet drei Formen des von ihm Rückgratreflex genannten Phänomens, je nachdem 
der Hammerstielstrich längs der ganzen Wirbelsäule, neben der Scapula oder neben 
den Lumbalwirbeln ausgeführt wird. Bei manchen Säuglingen lasse sich der Reflex 
auch von der Scapula her auslösen. Es bestünden individuelle Variationen in der 
Intensität. Etwa vom 6. Monat an werde der Reflex schwächer, ln einer Fußnote 
wird eine Beobachtung von Wieland namhaft gemächt, wonach bei zwei Fällen 
von spastischer Diplegie dieser Rückgratreflex besonders stark gewesen sei, im 
Verein mit deutlichem Babinski. Galant hat auch jugendliche Idioten untersucht 
und dort den Reflex noch gefunden bis etwa zum 18. Jahr, von da an nicht mehr. 
Er glaubt, daß beim normalen Erwachsenen der Reflex fehle. Eine weitere Fußnote 
bemerkt, daß von Monakow den Rückgratreflex in einem Fall von cerebralem 
Herd auslösen konnte. Der Autor nimmt an, daß eine Identität des von ihm be¬ 
schriebenen Reflexes mit dem Schwanzreflex der Rückenmarkstiere Sherringtons 
nicht bestehe, vielleicht aber gehöre er in die Kategorie der Sicherungsreflexe. 

Was ich unter dem Sammelnamen der perisakralen Knochenhautreflexe zu¬ 
sammenfasse, ist ohne genauere Analyse der Vorgänge kurz erwähnt in der Semio- 
logiedu Systeme nerveux von De j er ine, fast allen Handbüchern der Neurologie und 
im Zusammenhang mit den übrigen Knochenhautreflexen in der Arbeit von 
Bickel in den CharitA-Annalen 1907. 

Dies sind alle Angaben, welche in der mir zugänglichen Literatur auffindbar 
gewesen sind. 

Nach meinen Untersuchungen umfaßt der Rücken als reflexogene Zone die 
ganze Fläche vom Halsanfang bis zum Steißbein. Die untere Begrenzung zu 
beiden Seiten der Wirbelsäule möchte ich am hintern Darmbeinkamm annehmen, 
soweit nicht die Glutäalansätze den Knochen bedecken. Es erweist sich vorteil¬ 
haft, diese große Reizfläche abzuteilen in eine skapuläre, eine kostale und eine 
lumbale Querzone und in jeder derselben durch Längsteilung wieder drei Bezirke 
zu unterscheiden: einen para-vertebralen, einen äußeren, etwa der hintern 
Axillarlinie entsprechenden und einen dazwischen liegenden mittleren. 1 Eine 
besondere Zone ist sodann über den Dornfortsätzen der Wirbel. Für die Knochen¬ 
hautreflexe kommen die Dornfortsätze der letzten Lumbalwirbel und die bloß 
von Haut überdeckten Partien des Sacrums und der Darmbeinflügel, als „peri¬ 
sakrale Zone“, besonders in Betracht. 

Die sensiblen Rezeptorenorgane, deren Reize die Rückenreflexe auslösen, 
liegen nicht nur in der Haut, sondern in gewissen Zonen und für bestimmte 
Reize in den tiefen Geweben unter der Haut, und im Periost in der eben ge¬ 
nannten perisakralen Region. 

Als Reize fallen in Betracht: einfache kleinflächige Berührung, strichförmige 
Berührung mit leichtem, nicht tiefwirkendem Druck (Perkussionshammerstiel), 
Nadelstich, Kälte (Ätherauftropfen) und kleinflächiger perkutaner Druck in die 


1 Es ist nicht nötig zu betonen, daß diese Aufteilung einen rein praktischen Zweck 
hat und daß sieh die reflexogenen Zonen nioht an lineare Grenzen halten. 
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Tiefe, am besten mit dem Tiefendruckmesser zu applizieren. Die perisakralen 
Knochenhautreflexe erhält man durch Beklopfen mit dem harten Rücken des 
Perkussionshammers. 

Optimale Bedingung zur Hervorbringung und Beobachtung der Rücken - 
reflexe ist Bauchlage der zu Untersuchenden, das Kinn unterstützt; die Arme 
liegen beiderseits halb abduziert auf der Unterlage. Die Beine, leicht abduziert, 
ragen gestreckt so über den Fußrand des Tisches herunter, daß die Fußspitzen 
den Boden nicht berühren. Weinende Kinder können nicht untersucht werden. 
Auch während der zu Untersuchende etwa durch den Kitzelreiz zum Lachen 
veranlaßt ist, bleibt die Beobachtung der rein reflektorischen Muskelaktion 
gestört. 

Die muskuläre Antwort auf die Applikation dieser Reize in den refiexogenen 
Zonen des Rückens variiert hochgradig nach dem Alter der untersuchten und 
nach dem Zustand des zentralen Nervensystems. Es führt uns am raschesten 
zum Verständnis des reflektorischen Vorganges, wenn wir das Beobachtungs¬ 
material nach Intensität der muskulären Reaktion gruppieren, mit der ausgiebig¬ 
sten Ausdehnung der Wirkung beginnen und mit den am wenigsten reagierenden 
Gruppen endigen. 1 

Mehrere Littlefälle und solche von infantiler Hemiplegie nach Enze¬ 
phalitis zeigten, mit individuellen Varianten, folgende Phänomene: 

Berührung, Kälte und Strichreiz lösen in der skapulären Zone, besonders, 
aber nicht ausschließlich im paravertebralen Raum, eine Abbiegung der Wirbel¬ 
säule vom Reiz weg aus, dazu eine Adduktion des Oberarmes, oft eine Flexion 
des Ellbogens. Einige Male reicht die Wirkung auf den Erector trunci bis zur 
Lumbalregion hinunter. Wiederholte Reize verlieren meistens allmählich ihre 
Wirkung. Tiefendruck in der paravertebralen Zone hatte bei einem Littlekind 
nicht nur die Wirkung, daß auf der gleichen Seite Schultern und Ellbogengelenk, 
sondern auch, und zwar etwas später und langsamer, Hand- und Fingergelenke 
verkürzt wurden. Ließ der Druck nach, so streckte sich langsam die Extremität 
wieder etwas. . 

In der kostalen Zone rufen die Hautreize, neben der Wirbelsäulenverkrümmung 
vom Reiz weg, eine deutliche Kontraktion auch der Latissimi dorsi, der Teretcs, 
der hintern. Deltoidespartie und des langen Trizepskopfes hervor; ihre Appli¬ 
kation in der Lumbalgegend eine kräftige Biegung der Wirbelsäule. 

Bei tiefem Druck in der paravertebralen Gegend konnte ich bei mehreren 
Littlekindern beobachten, daß je nach einer Variation des Druckes und je nach 
Verschiebung der Druckstellen um ein Geringes, die kompliziertesten kombinierten 
Beinbewegungen sich zu den eben beschriebenen Bewegungen in den fontaleren 
Metameren hinzufügten: Dorsalflexion der gleichen, Ventralflexion der kontra- 

1 Die Reflexe, die aus der perisakralen Zone ausgelöst werden können, bilden eine 
Gruppe für sich und sollen in einer späteren Mitteilung behandelt werden« 
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lateralen Hüfte, Knieflexion beiderseits, Dorsalflexion der Füße und Babinski. 
In etwas geringerer Intensität war diese Reaktion an den Beinen auch auszulösen 
von der kostalen und der skapulären Zone aus. 

Ein 15 jähr. Little demonstrierte eine Tatsache besonders schön, welche wir 
später bei der Gruppe der Normalen wiederfinden werden. Er zeigte dieselbe 
weite Irradiation der Wirkung bis in die Fingerflexoren und bis in die Füße, die 
eben beschrieben worden ist, aber nur dann, wenn die Tiefensensibili¬ 
täten gereizt wurden. War das Nervensystem vorerst durch Haut¬ 
reize gewarnt, so blieben die muskulären Wirkungen bedeutend 
weniger ausgedehnt. Dieser Unterschied zeigte sich auch, wenn der Tiefen¬ 
druckerreger nicht rasch einwirkte, sondern der Druck langsam erhöht 
wurde: dann war die Wirkung eine wenig ausgedehnte. 

Lange andauernder Druck löste bei einzelnen Littlekindem langsame, 
rhythmische Wechselbewegungen in beiden Beinen aus, die an die Elemente des 
Ganges erinnerten. 

Die Auslösung einer ganzen rhythmischen Bewegungssukzession habe ich 
sodann beobachtet bei einem Erwachsenen mit totaler Querschnittsläsion des 
unteren Brustmarkes. Wurde dem Patienten in Bauchlage ein tiefer Druck in die 
Lumbalzone beigebracht, so hob und senkte sich das Becken in langsamem Rhyth¬ 
mus etwa 5 bis 6 mal innerhalb 10 Sekunden. 

In zweite Reihe bezüglich der Ausdehnung der muskulären Antwort auf 
Reizung der verschiedenen Zonen am Rücken möchte ich die Fälle von Tabes 
setzen, welche das bekannte Anfangssymptom der Kältehyperästhesie auf¬ 
weisen. Bei diesen scheint es hauptsächlich der axillare Bezirk in der kostalen 
Zone zu sein, von dem aus namentlich der Kältereiz weitestgehende reflektorische 
Wirkung auslöst. Indes sieht man, daß auch die anderen Teile des Rückens in 
ähnlicher Weise und nicht nur auf den Kältereiz, sondern auch auf Nadelstiche 
ausgiebig antworten, selbst dann, wenn der Pat. bereits angibt, den* Schmerz des 
Stiches nicht mehr ordentlich zu empfinden. Bei diesen Patienten sieht man 
außer der Kontraktion des Erector trunci auf der gereizten Seite auch eine solche 
der Armverkürzer auf beiden Seiten. Wird der Reiz in der Skapulargegend appli¬ 
ziert, so resultiert mehr eine Hebung der Schulter, trifft er tiefere Zonen, eher 
eine Senkung und energischere Adduktion des Oberarmes. Eine Ausdehnung 
der Reaktion bis auf die Ellbogenflexoren habe ich nicht beobachtet, ebenso nicht 
eine Beeinflussung der Muskeln der unteren Extremitäten. 

Die dritte Intensitätsgruppe der Ausdehnung der Muskelreaktion bilden die 
normalen Säuglinge. Untersuchungen an etwa 80 Individuen haben mir gezeigt, 
daß die Reaktion bei den Neugeborenen außerordentlich stark sich geltend macht 
in den Streckern der Wirbelsäule, dergestalt, daß bei einzelnen Individuen durch 
Wechsel des Reizes rechts und links in allen drei Zonen und Längsbezirken die 
reinsten Schlangenbewegungen des Rumpfes auszulösen sind. Bei diesen Kindern 
zeigt sich besonders deutlich auch das Vorhandensein einer medialen epispinalen 
Zone. Streicht man ihnen genau in der Mittellinie herunter, so irradiiert der Reiz 
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nach beiden Seiten in den Erector trunci und es resultiert eine intensive lordo- 
tische Bewegung des Lumbalteiles. Eine Irradiation dagegen der Wirkungen auf 
die Extremitäten isoliert sicher festzustellen, ist mir nur einige Male gelungen, weil 
die Kinder durch ihre beständigen Strampelbewegungen die Beobachtung fast 
verunmöglichten. Hervorzuheben aber ist, daß die Säuglinge eine Eigentümlich¬ 
keit aufweisen: bei ihnen löst Beizung der Tiefensensibilitäten keine 
reflektorische Wirkung aus; die Hautreflexe sind es, die besonders 
leicht in Erscheinung gebracht werden können. 

Weniger ausgedehnt und zeitlich inkonstant sind viertens die Rückenreflexe 
bei Erwachsenen mit einseitiger Herdläsion im Gehirn. Dem eingangs er¬ 
wähnten Fall können noch zahlreiche Beobachtungen angefügt werden von Kopf¬ 
schußverletzungen, welche in meiner Abteilung der Armeesanitätsanstalt für Inter¬ 
nierte in Luzern beobachtet worden sind. Bei beiläufig einem Drittel dieser Fälle 
war ein Unterschied zwischen rechts und links in den Rückenreflexen bemerkbar: 
meist auf der gleichen Seite, wo die Läsion im Gehirn war, ließen sich in allen 
Zonen, besonders durch überraschend in die Tiefe wirkende Reize, stärkere Reak¬ 
tionen auslösen, als auf der kontralateralen Seite, gleichgültig ob die Himläsion 
mit einer Hemiplegie verbunden war oder nicht. Die Fälle mit diesem Unterschied 
zwischen rechts- und linksseitigem Rückenreflex betrafen durchwegs oberfläch¬ 
lichere oder tiefere Verletzung der frontaleren Großhirnhälfte. Die temporäre 
Natur des Phänomens illustrierte in besonderer Schärfe der eingangs erwähnte 
Fall, bei dem mehrere Wochen nach der Verletzung schon die anfangs frappante 
Differenz der Rückenreflexe durch keine Variation des Reizes mehr hervorzu¬ 
rufen war. 

Wie verhält sich schließlich der normale erwachsene Organismus 
gegenüber den Reizen, die die Rückenfläche treffen? 

Bekanntlich gibt es kitzlige Individuen, bei denen es genügt, daß sie am Rücken, 
besonders in -der kostalen Zone, berührt werden, um eine Ausbiegung der Wirbel¬ 
säule vom Reize weg sichtbar zu machen. Bei solchen Menschen sind die Rücken¬ 
reflexe etwa ähnlich wie beim Säugling auszulösen, immerhin mit dem wesent¬ 
lichen Unterschiede, daß die Halsteile der Wirbelsäulenmuskulatur kaum zur Kon¬ 
traktion kommen, während beim Neugeborenen das intensive Abbiegen des Kopfes 
nach der Reizseite Regel ist. Auch sieht man bei solchen empfindlichen Personen 
eine Irradiation auf den Schultergürtel noch in Gestalt der Adduktion des Schulter¬ 
blattes, verbunden mit Hebung desselben, wenn der Reiz die höheren Rücken¬ 
partien trifft, mit Oberarmadduktion, wenn die kostale Zone gereizt wird. 

Die Mehrzahl der Erwachsenen zeigt, wenn ich die Schlüsse aus meinen bis¬ 
herigen Beobachtungen verallgemeinern darf, eine hochgradige Reduktion der 
Rückenreflexe. Die meisten Rücken bleiben, selbst bei Innehaltung der optimalen 
Versuchsbedingungen, unbeweglich, wenn sie berührt, mit dem Hammerstiel 
bestrichen, mit Kälte gereizt oder in d<jr Tiefe gedrückt werden. Nur eine Be¬ 
dingung ist es, die den Rückenreflex wieder hervorrufen kann, freilich nur in 
schwacher Andeutung, die sich meistens auf eine lumbale Kontraktion des Erector 
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trunci beschränkt. Wird nämlich der Pat. durch einen Beiz (und besonders gut 
geeignet hierfür sind die Tiefenreize in der mittleren Gegend der Lumbalzone) 
überrascht, so tritt die Reaktion in der angedeuteten Weise auf. Wiederholung 
des Experimentes aber ergibt kein Resultat mehr, selbst wenn die Reizungen 
variiert und kräftiger werden. 

Die Zahl der von mir auf die Rückenreflexe untersuchten Fälle ist groß genug, 
um schon jetzt einige zusammenfassende Betrachtungen zu gestatten. 

Zunächst interessiert uns die Natur dieser Reflexvorgänge. Den Muskel¬ 
wirkungen nach betrachtet, imponieren sie zweifellos zunächst als Reflexe zur 
Verkleinerung der gefährdeten Reizfläche. Sie sind insofern analog den Ver¬ 
kürzungsreflexen, die von Monakow für die Reizung der Sohlenhaut, und Pierre 
Marie und L’Hermitte für die Reizung der Gelenksensibilitäten der Füße 
beschrieben haben. Da, wo auf den Rückenreiz eine rhythmische Rücken- oder 
Extremitätenreaktion einsetzt, können wir nicht mehr von einem einfachen Ver¬ 
kürzungsreflex sprechen, sondern hier handelt es sich dann um Auslösungen kompli¬ 
zierterer Automatismen im Rückenmark, wie solche in letzterer Zeit insbesondere 
von Böhme 1 bei Hemiplegikem beschrieben worden sind, nach Erregung von 
anderswo als am Rücken liegenden Reizflächen. 

Vom Gesichtspunkt der Zweckmäßigkeit aus betrachtet, bieten die Rücken¬ 
reflexe ein besonders interessantes Problem. Es steht zweifellos fest, daß sie beim 
Neugeborenen sehr viel stärker ausgeprägt sind, als beim normalen Heranwachsen¬ 
den und Erwachsenen. Dies legt die Annahme nahe, daß intensive und ausgedehnte 
Rückenreflexe für den Säugling, weniger intensive und weniger ausgedehnte, für 
den Menschen von einem etwas späteren Alter an zweckmäßig sind. Die Reflex¬ 
bewegung des am Rücken gereizten Säuglings macht zunächst sicher den Eindruck 
einer Fluchtbewegüng: die Wirbelsäule biegt sich energisch vom Reize weg. Allein 
bei näherer Betrachtung erheben sich doch etwelche Zweifel, ob mit dem Begriff 
des Sicherungsreflexes die Natur dieser Säuglingsreflexe restlos umschrieben sei. 
Zunächst ist darauf hinzuweisen, daß Reiz genau in der Mittellinie der Wirbel¬ 
säule nicht ein Fliehen des Körpers provoziert, weil dies bei Bauchlage nicht 
möglich ist, sondern eine energische Bewegung des Beckens nach hinten, also in 
der Richtung, woher der Reiz den Rücken trifft. Sodann wird bei einem Reiz, 
der in die äußere Kostalgegend appliziert wird, nicht nur der Rumpf abgebogen, 
sondern es wird bei denjenigen Säuglingen wenigstens, bei denen in einer Pause 
der Strampelbewegungen dies beobachtet werden kann, der Arm der gleichen 
Seite adduziert, also der Zone der Gefahr genähert. Ich möchte daher der Auf¬ 
fassung des Rückenreflexes des Säuglings als eines reinen Sicherungsreflexes noch 
eine andere Vermutung entgegensetzen. 

Die normale Lage des Säuglings ist die Rückenlage. Wenn nun die Haut des 
Rückens eine so äußerst empfindliche Reizfläche ist, so kann wohl angenommen 
werden, daß durch den Reiz der Unterlage, der bei jeder kleineren Bewegung 
•wechselt, eine beständige Summe von teils unterschwelligen, teils überschwelligen 

1 Archiv f. klin. Medizin. 1916. 
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Beizen das Rückenmark des Säuglings treffen. Diese Beize könnten es zum 
mindesten zu einem großen Teile sein, die die Strampelbewegungen der Kinder 
auslösen. Diese ihrerseits sind als beständige Übung ein funktioneller Reiz zur 
Ausreifung der zentralen Markbahnen und zur feineren Ausgestaltung der proprio¬ 
zeptiven Sensibilitäten für die Extremitätenbewegungen. Es mag insbesondere 
darauf hingewiesen werden, wie durch seitlich am Bücken applizierte Beine der 
Kopf des Säuglings nach der Seite abgebogen wird. Nun wissen wir von den 
bekannten Untersuchungen von Magnus und Klejn, welch* enger Zusammen¬ 
hang beim Tiere besteht zwischen den Kopfbewegungen und den komplexen 
Bewegungsmechanismen der Extremitäten, welche der Lokomotion dienen. Es ist 
recht wohl denkbar, daß eine jede, durch Rückenreizung hervorgerufene kräftig? 
Abbiegung des Säuglingshalses eine nützliche Anregung für die funktionell? 
Ausgestaltung der Lokomotionsbewegungen der Beine bedeutet. 

Sobald das Kind nicht mehr meistens auf dem Rücken liegt, vermindert 
sich die Intensität der Rückenreflexe, nach Angabe von Galant beiläufig im 
6. Monat; nach Angabe von Bertolotti ist der lumbale Rückenreflex im zweiten 
Jahr schon wesentlich seltener. Wären die Rückenreflexe reine Sicherungsreflexe. 
so würde diese Verminderung ihrer Regsamkeit, sobald das Kind sitzen, stehen 
und gehen lernt, unzweckmäßig sein, denn es vermindert sich nur die Häufigkeit, 
nicht aber die Gefahr von den Rücken treffenden Reizen. Diese wird durch di? 
neuerworbenen Bewegungsmöglichkeiten sicher um nichts vermindert. So scheint 
mir gerade die Herabsetzung der Rückenreflexerregbarkeit schon im frühen Kindes¬ 
alter dafür zu sprechen, daß sie im Säuglingsalter im wesentlichen noch eine andere 
Bedeutung als die der Sicherung hat. 

Ich möchte die Rückenreflexe, die obigen Vermutungen zusammenfassend, 
als Lernreflexe bezeichnen. 

Nunmehr, wenn das Kind den aufrechten Gang erwirbt, wäre ein Weiter¬ 
bestehen der Rückenreflexerregbarkeit in der gleichen Intensität wie beim Säugling 
unzweckmäßig. Denn ein Kind, das auf einen leichten Reiz der Rückenhaut hin 
eine so hochgradige Wirbelsäulenabbiegung bekäme wie der Säug ling , namentlich 
mit so starker Abbiegung der Halswirbelsäule, würde vermutlich Schwierigkeit 
haben, stehen zu bleiben. Man sieht auch bei den Erwachsenen, die etwa als kitzlige 
Individuen noch recht starke Deviation der Brust- und Lendenwirbelsäule vom 
Reiz weg aufweisen, niemals, daß der Kopf in einer ähnlichen Intensität abgebogen 
w ürde wie beim Säugling. 

Beim Kind, das stehen und gehen kann, und später beim heranwachsenden 
und erwachsenen Individuum freilich dürften die Rückenreflexe mehr und mehr 
den Charakter des reinen Sicherungsreflexes annehmen. Dies scheint mir hervor¬ 
zugehen aus den Beobachtungen an den Littlefällen und bei Hemiplegikern, bei 
welchen die reflektorisch ausgclöste Bewegung der Arme eine zweifellose Ver¬ 
kürzung (d. h. Reizflächenverkleinerung) bedeuten, und die reflektorisch aus¬ 
gelöste Bewegung der Beine ebenso zweifellos Elemente des Ganges erkennen 
lassen. Jetzt, da der Mensch nicht nur mehr Rumpfbewegungen zu seiner Loko- 
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motion benützt, sondern in erster Linie diejenigen der Extremitäten, ist es klar, 
daß wir jede Verkürzung der Extremitäten als zweckmäßige Vorbereitung zu 
einer Fluchtbewegung betrachten dürfen, gleichgültig ob die Verkürzung der 
Extremitäten diese zunächst der Reizquelle anzunähern scheint. 

Von Interesse ist es, wenn wir nun die Rückenreflexe des Erwachsenen haupt¬ 
sächlich als Sicherungsreflexe betrachten, festzustellcn, daß die Hautsensibilität 
bei der Mehrzahl der Individuen nicht mehr zur Auslösung der Vorgänge genügt, 
sondern erst die exogen erregbaren Tiefensensibilitäten, und auch diese nur dann, 
wenn sie überraschenderweise den Rücken treffen. Das würde doch wohl heißen, 
daß der Sicherungsmechanismus durch die Rückenreflexe nur in dringenden 
Fällen und nur dann ins Spiel gesetzt würde, wenn dem Cerebrum keine Zeit ge¬ 
lassen wird, durch eine zweckmäßigere Abwehr der Gefahr vom Rücken her zu 
begegnen, als durch das einfache Ausweichen der Wirbelsäule. 

• 

Die Rückenreflexe bei pathologischen Fällen dürften, wenn ihr Studium 
an einem sehr ausgedehnten Materiale weitergeführt wird, noch zu interessanten 
Schlüssen führen. 

Zunächst einmal kann über die spinale Stufe der Rückensensibilitäten 
Genaues in Erfahrung gebracht werden bei Fällen, wo durch einen an bestimmter 
Stelle applizierten Reiz bestimmte Muskeln mehr oder weniger isoliert zur Kon¬ 
traktion gebracht werden. Wir haben dann offenbar die Berechtigung zu sagen, 
daß die sensiblen Neurone unter anderm in denjenigen Rückenmarksmetameren 
Ausstrahlungen haben müssen, von welchen aus die betreffenden Muskeln ihre 
motorische Innervation erhalten. Nach meinen bisherigen Erfahrungen eignen sich 
für dieses Studium besonders gut muskulöse, aber nicht fette Tabiker im Anfangs¬ 
stadium ihrer Krankheit, in welchem die sensiblen Protöneurone im Zustand 
erhöhter Erregbarkeit sind. Eine feinere Analyse der sensiblen Beeinflussung der 
Vorderhornzellen, von welchen aus der Erector trunci innerviert wird, dürfte 
allerdings kaum möglich sein, wenn wir an die komplexe Gestalt dieser Muskel¬ 
masse denken. 


Recht wichtig ist auch, daß wir von engumschriebenen Bezirken aus bei 
Reizung von Tiefensensibilitäten hochkomplexe Bewegungssukzessionen mit rhyth¬ 
mischem Ablauf auslöSen können, sobald die hemmenden Instanzen frontalerer 
Teile des Zentralnervensystems ausgeschaltet sind. Daß dies insbesondere von 
Reizen durch Druck auf den Erector trunci her zu bewirken ist, wirft ein besonders 
scharfes Licht auf den Anteil der propriozeptiven Sensibilitäten dieser Muskel¬ 
massen an den hochkomplizierten Bewegungsmechanismen in den Extremitäten. 
Daß die Verminderung der Rückenreflexe beim Heranwachsen auf Hem¬ 
mungen zurückzuführen ist, deren anatomisches Substrat im Großhirn liegt, ist 
nicht verwunderlich nach alledem, was wir über die zerebrale Komponente bei 
den Hautreflexen zu vermuten Veranlassung haben. Bemerkenswert aber ist, 
daß, entgegen den Beobachtungen beispielsweise beim Auftreten des Babinski- 
reflexes, bei den Rückenreflexen eine Ausschaltung der Hemmungen nicht auf 


xxxvn. 

Digitized by 


Google 


17 


Original from 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



258 


der kontralateralen, sondern auf der gleichen Seite wie die Herdläsion auftreten 
kann. Hieraus schon engere lokalisatorische Schlüsse ziehen zu wollen, verbietet 
uns die von mir mehrmals festgestellte Tatsache, das dieser Wegfall der Hemmung 
nicht ein residuäres, sondern ein vorübergehendes Symptom ist, wieder im Gegen¬ 
satz zu den sog. Pyramidenzeichen, voran zum Babinskisehen Reflex. Der einzige 
lokalisatorische Schluß, den ich mir beim jetzigen Stand der Kenntnisse über 
die Rückenreflexe erlauben möchte, ist der, daß ihre Vertretung ini Gehirn wohl 
eine nicht sehr eng umschriebene sein kann. Für die Vermutung, daß bei dieser 
Gleichseitigkeit von Großhimherd und mehr oder weniger lange dauernder Aus¬ 
schaltung der Rückenreflexhemmung zerebellare Zwischeninstanzen eine Rolle 
spielen, habe ich etwelche Belege, die aber noch nicht zahlreich genug sind. 

Schließlich einige Fragen zur Phylogenese der Rückenreflexe. 

Wenn der Hund auf dem Ricken liegt, und sich, seinen Rumpf abbiegend, 
hin-und herwälzt, so macht er gleichzeitig für diese Körperlage gänzlich unzweck¬ 
mäßige rhythmische Gangbewegungen der Vorder- und Hinterbeine. Dasselbe 
sehen wir beim Pferd, das auf der Weide beim Spiel sich auf den Rücken legi. 
Sollten diese Beobachtungen darauf hindeuten, daß auch bei diesen Spezies die 
Rückenreflexe in frühester Jugendzeit die Bedeutung von Lernreflcxen haben? 

Vom Reitunterricht her erinnern wir uns, daß das Tier zu „versammeln" 
ist, d. h. daß es seine Vorder- und Hinterbeine in den proximalen Gelenken ver¬ 
kürzt, wenn der Reiter einen sanften Druck gegen die hinter dem Gurte liegenden 
Teile des Thorax ausführt, welche beiläufig dem axialen Bezirk der kostalen Zone 
beim Menschen entsprechen. Ebenso erinnern wir uns, daß sämtliche Schenkel¬ 
hilfen beim Reitpferd starke Abbiegungen der Wirbelsäule in seitlicher Richtung 
hervorbringen, je nach Ort und Intensität des Druckes auf den Thorax des Tieres. 
Sicherlich sind alle diese Reaktionen des Pferdes Wirkungen der Dressur. Hat 
aber nicht der Zureiter, als er dem Tier diese Sukzessionen von Reiz und Reak¬ 
tion zur geordneten Gewohnheit machte, eine schon von vornherein gegebene 
Anlage, welcher eben per analogiam die Rückenreflexe des Menschen ent¬ 
sprächen, elektiv zum Teil unterdrückt und zum Teil verstärkt? Schließlich 
wissen wir ebenfalls vom Reitunterricht her, daß man edlere Pferde von weniger 
edlen unter anderm dadurch unterscheiden kann, daß die ersteren durch einen 
plötzlichen Druck der Finger des Reiters auf die kaudalsten Teile des Erector 
trunci zu beiden Seiten der Wirbelsäule zu reflektorischem Anziehen der Hinter¬ 
hand veranlaßt werden, während rohere Tiere auf diesen Reiz nicht reagieren. 
Ist diese Erscheinung beim sensibleren Tier nicht ein Analogon zum lumbalen 
Reflex des Menschen, und ist dies nicht ein Reflex, der von der Dressur un¬ 
berücksichtigt bleibt, weil er für sie keine Bedeutung hat? 

Die Beantwortung dieser Fragen muß ich freilich besseren Tierkennern über¬ 
lassen. 
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4. Der Achillesreflex. 

Von Dr. Julius Flesch, 

derzeit in Pardubitz, Reserve-Spital Nr. 2. 


Die Reflexstörungen sind eines der gewichtigsten Anzeichen für anatomische 
Läsion im Zentralnervensystem. Ist der Reflexbogen unterbrochen, tritt Areflexie 
auf. Vielleicht noch konstanter als der Patellarsehnenreflex ist in dieser Beziehung 
der Achillessehnenreflex. 

Während bei luetischer und toxisch neuritischer zentraler Erkrankung meist 
beide Reflexe gemeinsam und gleichzeitig, häufig sogar der Achillessehnenreflex 
als erster schwindet, sonst aber beide hinsichtlich der pathognomonischen Dignität 
als gleichwertig angesehen werden dürfen, sind sie in segmentlokalisatoi ist her 
Hinsicht von durchaus selbständigem diagnostischem Werte. 

Bekanntlich geht der Reflexbogen der Achillessehne durch L 4 —S 2 , während 
der Patellarreflex in L 2 —L 4 umgeschaltet wird. 

v. Sarbö hat im Jahre 1903 seine größere Arbeit über die Patellarreflexe ver¬ 
öffentlicht gleichsam als Pendant zum klassischen Werke M. Sternberg’s über den 
Patellarreflex aus dem Jahre 1893. 

Im Jahre 1910 hat v. Sarbo am Naturforscherkongreß in Budapest aus dem 
gleichzeitigen Bestehen einer Anästhesie im Gebiete des Nerv, suralis externus bei 
Fällen von Areflexie der Achillessehne den Schloß gezogen, daß das Reflexzentrum 
für den Achillesreflex das II. Sakralsegment sei. 

Die Areflexie der Achillessehne ist der empfindlichste Indikator für eine Affek- 
tion, sei es in den Wurzeln des Plexus lumbosacralis, oder im V L—II S-Segmente. 

Der von Brissaud sogenannte Tensor fasciae latae-Reflex soll gleichfalls bei 
Wurzelischias erloschen sein. Derselbe besteht in einer reflektorischen Kontraktion 
des Muse, tensor fasciae latae bei Reizung der vorderen Partie der Fußsohle. Sein 
spinales Zentrum liegt im V L, I. und II. S. 

Die afferente Bahn verläuft im N. tib. post. — Ischiadicus — hintere Wurzeln 
von L V, S I und II. Der efferente Schenkel benutzt die Bahn: Vordere Wurzel 
von L V und N. glutaeus superior. (Bonola—Revue neurolog. 1912, Nr. 18.) 

Diese Darstellung stimmt mit der Tatsache gut überein, daß Atrophie, Hypo¬ 
tonie und Areflexie des Glutaeus mit dem charakteristischen watschelnden Gang 
sehr häufig eine Begleiterscheinung radikulärer Ischias darstellt, bei rein peripherer 
Ischias oder sekundärer Ischialgie (Perineuritis usw.) jedoch immer fehlt. 

Seit 15 Jahren verfolge ich den Achillesreflex in seiner Semiologie und bin 
zur Überzeugung gelangt, daß ihm in vieler Hinsicht größere Bedeutung zu¬ 
kommt als dem Patellarreflex. Weshalb dies nicht allgemein anerkannt ist, 
scheint mir in der mangelhaften Untersuchungstechnik zu liegen. 


Die Methodik der Patellarreflexprüfung ist genugsam bekannt und bei richtiger 
Ausführung völlig zuverlässig. Es kommt dabei im wesentlichen auf 2 Momente an, 

1. muß der Muskel erschlafft sein, d. h. frei von willkürlicher Innervation; 

2. muß sich seine Sehne in einem mittleren Dehnungszustande, in einer Art 
Mittellage befinden. 

Sowohl Uberschlaffung, als auch Uberdehnung der Sehne hindern ebenso wie 
die willkürliche Kontraktion des Muskels die Auslösung der Sehnenreflexe. 
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Nicht bloß willkürliche Kontraktion des zu untersuchenden Muskels, sondern 
auch antagonistische Kontraktion desselben hemmen die Auslösung der Reflexe. 

Bekanntlich erfährt der Antagonist bei einer Muskelkontraktion eine Herab¬ 
setzung seines Tonus, verlängert sich daher, und der von seiner Sehne ausgelöste 
Reflex wird aufgehoben (Sherrington). 

Sternberg postuliert 1. einen erregenden Schlag, der Schwingungen erzeugt. 

2. einen reflexogenen Bezirk. Er betont auch die Notwendigkeit eines gewissen Grades 
von Spannung. Das Sehnenphänomen spielt sich letzten Endes im Muskel selbst 
ab, und die Sehne diene bloß zur Aufnahme des erregenden Schlages und zur Über¬ 
tragung desselben auf den Muskel, also nicht als lebendiges Organ, sondern als 
elastisches Medium. Auch er betont, daß die Zuckung bei einem mittleren Grad 
von Spannung am stärksten sei. Zu große Spannung hindert die Kontraktion ebenso 
wie zu große Schlaffheit. Die Sehne soll ferner nicht auf der Unterlage fest aufliegen. 

Gowers hat die Größe des Ausschlages gemessen und daran die Charaktere 
des Reflexes studiert. Sternberg hat an solchen Meßkurven bestimmt: 

1. die Reflexzeit (0,03 Sec.), 

2. die Höhe der Kurve, 

3. die Dauer der Kontraktion, 

4. die Form der Kontraktion, 

5. die Steilheit des ansteigenden Schenkels. 

Bei gesteigertem Reflex fand sich: 

1. die Reizschwelle geringer, 

2. die Reflexzeit verkürzt, 

3. die Höhe vergrößert, 

4. die Dauer verlängert, 

5. die Steilheit vermehrt. 

Raimist hat über die Fähigkeit, Sehnenreflexe zu hemmen, Untersuchungen 
angestellt und ist zum Ergebnisse gelangt, daß 

a) normale Individuen durch aktive oder passive Verkürzung oder Verlängerung 
der Muskeln die Sehnenreflexe unterdrücken können. 

b) Es gelingt nicht, die Reflexe zu hemmen, wenn der betreffende Muskel im 
Optimum der Dehnung sich befindet. 

Er unterscheidet ferner willensfreie und willensgehemmte Reflexe. 

Bisher wurde der Achillesreflex auf verschiedene Art geprüft: 

1. In der Rückenlage bei erhobenen Beinen, indem man von unten her auf 
die Sehne klopft. 

2. In der Seitenlage bei gebeugtem Knie. 

3. In der Bauchlage bei erhobenem gebeugtem Unterschenkel. 

4. In knieender Stellung auf einem Stuhle. 

5. In sitzender Stellung bei hängenden Beinen durch Beklopfen von hinten. 
Bei 1., 3., 5. wird eine willkürliche Innervation des Gastrocnemius schwer zu 
vermeiden sein, daher als Methode der Wahl ungeeignet. 

Methode 2 hat nur den Nachteil, daß der ganze Fuß dabei auf der Unter¬ 
lage aufliegt. Methode 4 hat wieder den Nachteil, daß der Patient beim Knieen 
am Schienbein Schmerzen empfindet und deshalb reflektorisch den Fuß dorsal 
flektiert. 

Wie beim Patellarreflex müssen auch beim Achillesreflex die zwei Haupt- 
postulatc erfüllt sein. 
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ad 1. Es wird ein Muskel am sichersten dadurch erschlafft (abreagiert), 
wenn die Aufmerksamkeit oder, besser gesagt, ein willkürlicher Innervationsimpuls 
in ein entferntes Muskelgebiet geleitet wird. (Siehe Jendrassikschen Kunstgriff 
beim Patellarreflex.) 

Der in knieender Stellung befindliche Kranke muß daher entweder die Finger 
ineinander haken wie beim Jendrassikgriff, oder aber, was sich mir stets bewährt 
hat, die Stuhllehne mit beiden Händen fest fassen und sich daran in die Höhe 
stemmen wollen. Zugleich muß jedoch unter'die Tibien des Kranken ein weiches 
Polster kommen, damit die Tibienkante nicht Schmerzgefühle vermittle. 

ad 2. Müssen wir die Achillessehne in einen mittleren Dehnungszustand 
versetzen, indem wir mit der linken Hand den Vorderfuß sachte dorsalflektieren. 
Bei Patellarreflex wird dies schon durch die Schwere des herabhängenden oder 
aufstützenden Beines erreicht, wobei man im ersten Falle den Unterschenkel als 
beweglichen Pendel beobachtet, bei letzterer Methode aber den sich kontrahierenden 
Quadriceps mit aufgelegter linker Hand befühlt. 

Ich habe nun mit Hilfe von Gewichten nachzuw'eisen versucht, bei welcher 
Dchnungsgröße die normale Achillessehne ihr Zuckungsoptimum hat und bei 
welcher Belastung des Vorderfußes der Achillesreflex verschwindet. 

Ferner habe ich versucht, durch eine bestimmte Belastungsgrößc die ver¬ 
schiedenen Grade der Reflexsteigerung resp. Verminderung genau zu bestimmen; 
analog der Bezeichnung P + 1, P + 2, P -f 3 für den Patellarreflex. Ich be¬ 
festigte ein Band um die große Zehe, von dem aus ein zweites Band mit einem 
Häkchen zur Aufnahme von diversen Gewichten dient. Nun wird geprüft, bei 
welcher Belastung die normale Sehne ihr Zuckungsoptimum besitzt und wann 
der Reflex schwindet. Diese Zahlen werden nun mit Befunden bei Reflexstörungen 
verglichen (Ischias, Neuritis, Tabes, Pyramidenbahnläsion) und in die Kranken¬ 
geschichte notiert. Namentlich bei einseitiger Achillesreflexstörung sind die 
Vergleichszahlen beider Seiten von Wert. 

Ich bin jedoch von dieser exakten Untersuchungsmethode wieder abge- 
kommen, einmal wegen der Umständlichkeit, dann wegen der Unmöglichkeit, 
Schmerz und unwillkürliche Kontraktionen des Wadenmuskels oder der Fuß¬ 
strecker zu vermeiden, während die manuelle Prüfung den Vorteil besitzt, den 
Erschlaffungszustand der Fußmuskeln besser kontrollieren zu können. 

Nach längeren Versuchen hat sich mir die folgende Methode zur Prüfung 
des Achillesreflexes bestens bewährt: Der Kranke sitzt auf einem nicht zu tiefen 
Lehnstuhle angelehnt, das untere Drittel der Oberschenkel über die Sitzkante 
vorragend und beide Füße dem Fußboden fest aufstehend. Die Achillessehne 
und Wade werden entblößt, und die .Reflexkontraktion optisch oder palpato- 
risch mit den Beugeflächen des linken 2. und 3. Fingers kontrolliert. 

Durch passive Beugung resp. Streckung im Kniegelenke wird die Achilles¬ 
sehne gespannt, resp. erschlafft. Zwischen diesen extremen Tonuszuständen liegt 
das Optimum für den normalen Reflex in einer bestimmten Spannungslage, inner¬ 
halb welcher der normale Reflex nach beiden Seiten an Intensität abnimmt. 
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Die reflexogene Spannungsbreite (Reflexbreite) nimmt bei gesteigertem 
Reflex ■wesentlich zu (ist bei Klonus = oo). 

Bei Hyporeflexie ist sie wiederum geringer, bei Areflexie ist die Reflexbreite 
gleich Null, wobei die Sehne deutlich überdehnbar wird und an der Hinterfläche 
zwischen den Malleolen nicht mehr eehnenartig vorspringt. Man kann nun den 
Kniebeugewinkel als Maß benutzen und z. B. sagen, daß die rechte 
Achillessehne ihr Reflexoptimum bei 90° hat, ihre Reflexspannungs¬ 
grenze bis 45° und ihre Reflexentspannungsgrenze bei 120° liegt, 
daher die Amplitude = 75. Der Achillesreflex der kranken Seite 
(Ischiasneuritis) hat die Reflexbreite von 70—95°, also 25 Total¬ 
reflexbreite gegenüber von 75 auf der gesunden Seite. Ich benutze 
bei den genannten Messungen ein im Scharnier bewegliches Winkelmaß, dessen 
stabiler Schenkel auf den horizontal befindlichen Oberschenkel, der andere auf die 
Tibiakante angelegt wird. Der so entstehende Winkel wurde mittelst 
eines Papierkreisbogens abgelesen. Bei horizontaler Lage des 
Oberschenkels und des Fußes, sind der Knie- und Sprunggelenk¬ 
winkel einander gleich oder proportional. 

Selbstredend kann es sich dabei nicht um mathematisch genaue absolute 
Werte handeln, sondern bloß um Vergleichswerte. Ferner wird die Kraft des 
Erregungsschlages die Reflexbreite mitbestinimen, doch sind die Fehlergrenzen 
relativ ganz unbedeutend. Bef fortlaufender Beobachtung eines Nervenfalles 
sind exaktere Aufzeichnungen der jeweiligen Reflexerregbarkeit 
der Achillessehnen sicherlich viel zuverlässiger als Bemerkungen wie ,,r. A.R. < 1.“ 

Dieselbe Methode läßt sich auch zur Messung der Patellarreflexe anwenden, 
ist jedoch aus dem Grunde nicht ganz zuverlässig, weil jenseits des Kniebeuge¬ 
winkels von 130 das Bein nicht mehr mit der ganzen Fußsohle aufliegt und es 
dadurch an der nötigen Stabilität fehlt. Zweckmäßigerweise soll die Prüfung 
der Achillesreflexes stets mit dem Jendrassiksehen Kunstgriffe ausgeführt werden. 

Nachfolgende Krankheitsfälle mögen die Brauchbarkeit der Methode illu¬ 
strieren. 

Novotny (Bar. 37). Schmerzen im rechten Bein, vasomotor. Lähmung im 
rechten Fuß mit Cyanose und Kälte, Lasegue negativ, Kreuzschmerzen, rechts 
Glutaeus schlaff atonisch, sein Reflex erhalten. Rechter Unterschenkel =34Y2cm, 
linker Unterschenkel =36 cm. Patellarreflex r. >1. Linker Achillesreflex llO^f- 
— 70 Reflexbreite = 40. Rechter Achillesreflex = 90 — 80 Reflexbreite 

= 10. Die Patellarreflexe zeigten folgendes Verhalten: 

rechts herabgesetzt und zwar 160 — 45 ^ = 115, 

links gesteigert und zwar 170 — 30 = 140. 

Dlouhy (Bar. 32). Ischialgia dextra. 

1. A.R. 110 - 70 = 40 

r. A.R. 90 — 80 = 10 (konzentrisch eingeschränkt). 

Hosak (Bar. 32.) Zitterneurose. 

Achillesreflex zeitweilig kaum auslösbar, in Ruhe nicht gesteigert, aber nach 
der Erschlaffungsseite hin verschobene normale Reflexbreite. 

Kral (Bar. 32). 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



263 


Multiple Neuro-Fibro-Lipomatosis, Ischialgie links. 

1. 100 - 60 = 40 

r. 100 — 70 = 30 (konzentrisch eingeschränkt). 

Mladek (Bar. 32). Zittemeurose. 

Während der Tremor kaum auslösbar, Verschiebung des Reflexes nach der 
Erschlaffungsseite hin (exzentrische Erschlaffungsverschiebung mit Ein¬ 
engung). 

Schossig (Bar. 38). Schuß in Adduktorschlitz links, mit Aneurysmaoperation. 
Atrophie der linken Wade, keine Lähmung, bloß Adynamie der linken Wade, 
r. A.R. = 100 - 82 = 18 r. P.R. 170 - 74 

1. A.R. = 100 — 95 = 5 und sehr träge 1. P.R. 140 — 75 träge 

Schmerzen im Gebiete des Nerv, saphen. mit leichter Hypästhesie. 
Diagnose: Neuritis traumatica sin. nach Aneurysmaligatur. 

Hinz (Bar. 37). Funktionelle Gangstörung ohne Zittern, 
r. A.R. 125 - 100 = 25 
I.A.R. 123-98 =25 

Kuchat (Bar. 39). r. A.R. 112 — 103 = 9 1 x , - , , 

1. A.E. 120 - 92 = 28 ) M,,a3 dc!rtra 
Knittel (Bar. 32). Beinschwäche, leicht spast. Gang. (Funktionelle Neurose) 
1. A.R. = 110 - 90 = 20 
r. A.R. = 115 - 85 = 30 

Mansuetto (Bar. 36). Folge nach Schußfraktur mit leichter Peroncalachwäche, 
Waden kräftig. 

1. A.R. 113 - 85 = 28 
r. A.R. 118 - 84 = 34 

Novak (Bar. 36). Geheilter Beckenbruch rechts, Hinken rechts mit Schüttel- 
knunpf, leichte Achillesverkürzung, 
r. A.R. = 145 - 97 = 48 

1. A.R. = 120 — 90 = 30. r. P.R. hochgradig gesteigert. 

Speta (Bar. 32). Ischias sinistr. post.-infectiosa. 

Am 27./V. 1. A.R. fast fehlend. 

Am 7./VIL beide Achillesreflexe 100 — 70 = 30. Schmerzen in den Beinen 
geschwunden, im Kreuz noch vorhanden. (Rheumatismus der Lcndenwirbelsäule.) 
Hampl (Bar. 33). Polyneuritis obsoleta. 
r. P.R. = gesteigert 180 — 70 = 110 
1. P.R. = 0 
r. A.R. = 0 

1. A.R. = 100 — 80 = 20 qualitativ herabgesetzt. Der Oberschenkel abge¬ 
magert. 

Vonka (Bar. 38). Ischialgie mit Atrophie, Druckpunkte. Fibrill. Zuckungen, 
Hypotonie des Glutäus und Oberschenkelmuskels. Druckempfindlich in der Fossa 
isch. links, keine sensiblen Störungen, kein Lasegue, hinkt links, 
r. A.R. 95 - 60 = 35 1. A.R. 100 - 50 = 50 

Diagnose: Wurzelneuritis oder spinaler Prozeß. Keine Neuritis des Ischiadicus. 
Bozanic (Bar. 36). Emphysem, Tibialgie beiderseits. 

1. A.R. = 104 - 98 = 6 
r. A.R. = 101 - 91 = 10 
r. P.R. 180 — 45 = 135 (gesteigert qualitativ) 

1. P.R. 170 — 50 = 120 (normalstark) 

Diagnose: sekund. Ischialgie. Funktionelle Komponente, Gelenksleiden ? 
Klubert Bar. 33). Ischias sinistr. (Wurzel), Atrophie und Hypotonie des Ober¬ 
schenkels und Glatacusmuskels l ink« , Lasegue positiv. 
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r. A.R. 100 - 70 - 30 
]. A.R. = 0. Fibrill. Zuckungen der Wade, 
r. P.R. 160 - 45 = 115 
1. P.R. 190 - 45 = 145 

Brich. Schinerzen im rechten Bein mit Atrophie, Hypotonie des Glutaeus, 
fehlender rechter Kremasterreflex. 

r. A.R. 100 — 90 — 10 konzentrisch eingeengt. 

1. A.R. 110 — 80 — 30 
Diagnose: Neuritis ischiadic. d. 

Demut (Bar. 33). Traumat. Spondylit. des II. L.W. mit -leichter Sphincter- 
scliwäche ohne sensible Störung, ohne Paresen, leichtes Gürtelgefühl. Gipsbett, 
Stützmieder. 


r. A.R. = 113 - 95 - 18 r. P.R. = 143 - 84 = 59 

1. A.R. - 115 - 90 - 25 1. P.R. =- 135 -88 - 47 

Fait (Bar. 33). Kniegelenkschmerzen, neurolog olme Befund. 

r. A.R. - 125 - 85 = 40 1. A.R. - 135 - 90 - 45 

Pulda. Schmerzen im linken Bein, Schmerzen in der linken Kreuzgegend, 
keine Glutaeusschwäche. 

r. A.R. 130 — 60 = 90 r. P.R. = 190 - 50 

1. A.R. 120 - 70 - 50 1. P.R. - 190 - 50 

Diagnose: Tibialgie. Ermüdungsneurose. 

Lemischowsky. Rechts Ischias. Lasegue positiv, Glutaei unverändert. 


r. A.R. 100 - 90 ^ 10 
1. A.R. 120 - 80 - 40 
Hoschek. Zittemcurose 
r. A.R. 130 - 80 = 50 
1. A.R. 130 -80-50 


r. P.R. 190 - 60 = 130 
1. P.R. 180 - 80 - 100 
nach Durchfall. 

r. P.R. 190 - 70 - 120 
1. P.R. 190 - 70 - 120 
Bycek. (Bar. 34). Hüftschuierz links und vasomotorische Lähmung des linken 
Fußes, Hypästhesie vom linken Knie abwärts, kein Lasegue, Druckschmerz in der 
linken Hüftgelenkgegend; linke untere Extremität um 1 cm schmäler, 
r. A.R. 110 - 60 = 50 r. P.R. 180 - 60 - 120 

1. A.R. 140 - 80 - 60 1. P.R. 180 - 60 - 120 

Diagnose: Funktionelle Neurose. Trophoneurose. 

Todorowic. (Bar. 34). Hy. Gehstörung ? Polyneuritis? Hy. Anästhesie. 

r. A.R. 100-90 - 10 r. P.R. 1 * . . , , .. . . 

1 A R — 0 1 P R I ^ark abgeschwacht. 

Diagnose: Wahrscheinlich Polyueuritis mit funktioneller Neurose. 
Marsik(Bar. 36). Erschöpfungsneurose mit Zittern, etwas Hypertonie. Achilles¬ 
reflex beiderseits gesteigert, vorwiegend nach der Entspannungsseite. 

Maschin (Bar. 36). Schmerzen in beiden Beinen seit 1 j t Jahr, kein Trauma. 
Linker Unterschenkel abgemagert, Peroneusschwäche mit angedeutetem Spitzfuß. 
Adynamie der Fußstrecker und -Beuger. 

r. A.R. = 97 — 93 r. P.R. = gesteigert. 

1. A.R. = 0 1. P.R. = normal. 

Diagnose: Polyneuritis refrigoratoria. 

Ha nus (Bar. 33). Schädelschuß am rechten Scheitelbein "mit osteoplast. Ver¬ 
schluß, 2 Jacksonanfälle. 

r. A.R. = 110 - 70 = 40 

1. A.R. = 130 — 50 = 80 gesteigert. 

Hemianästhesia sinistr. Ataxie der linken oberen Extremität mit blitzartigen 
Klonismen. Linke untere Extremität adynamisch und zitternd. 

r. P.R. = 180 — 70 — 110 1. P.R. = 180 — 45 — 135 
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Diagnose: Schädelschuß mit. Rindenläsion rechts. 

Tiefe Anästhesie des linken II. und III. Fingers in den Phalangealgelenken. 

Tyfa (Bar. 33). Polyarthritis im Felde; Schmerzen in beiden Beinen. Infiltrate • 
an rechten Oberschenkel und linker Wade (Myositis?) Temp. 39,7. 

Allmählicher Rückgang der Infiltrate und des Fiebers. 

r. A.R. — stark konzentrisch eingeengt und abgeschwächt. 

1. A.R. = nach der Erschlaffungsseite verschoben und gesteigert . 

Diagnose: Polyneuritis. 

Zemanec. Schmerzen in der Kreuzhüftverbindung, keine Ischias, Patcllar- 
i'eflex normal, starke Schweiße. Wirbelsäule etwas vornübergebeugt, ungenügend 
fixiert, Lordose erhalten. 

r. A.R. = 104 - 92 - 12 1. A.R. - 107 - 87 = 20 

Shotsky Josef. Erschöpfungszustand nach Erkältung mit Gehstörung, 
nach faradischer Behandlung wesentlich gebessert; rechtes Bein zittert, ausge¬ 
sprochener Fußklonus (?), Plantarreflex beiderseits sehr lebhaft, kein Babinski, keine 
Sensibilitätsstörungen. 

r. A.R. 180 - 70 10 1. A.R. 150 -88-62 

Czerny. Gliederschmerzen, 12Monate im Felde, Interkostalschmerzen, keine 
Lues, positiver Wassermann, Pupillen und Hirnnerven in Ordnung. Tremor der 
Hände. 

r. A.R. 117 — 88 — 29 

1. A.R. 115 — 99 — 21 P.ll. beiderseits gesteigert. 

Diagnose: Erschöpfungsneurose. 

Prokop. Spastische Spinalparalyse nach Sturz. Fußklonus, etwas Nystagmus, 
Bauchreflexe erhalten, Kremasterreflexe fehlen. 

r. A.R. 120 — 70 = 50 

1. A.R. 120 - 70 - 50 


Große (Bar. 37). Nicht-traumatische Gangstörung mit ungenügender Fixation 
der Wirbelsäule. 

r. A.R. — 130 — 80 — 55 r. P.ll. 170 - 80 — 901 allgemeine Reflex- 

' 1. A.R. — 140 — 70 - 70 1. P.R. — 180 - 80 — 100/ Steigerung. 


Truzka (Bar. 39). Multiple Sklerose 
r. A.R. — 130 - 60 — 70 1 
I. A.R. - 150 - 80 = 70 / 


konzentrische Verbreiterung und 


Steigerung 


Szües. Krampusneurose. Hyperästhesie des Fußes. Druckempfindlich¬ 
keit des rechten Trochanter und der Leudenmuskeln. Kein Lasegue. Patellarreflex: 
Klonus rechts. 

r. A.R. — 170 — 80 - 90 r. P.R. -- Klonus. 

1. A.R. — 130 — 70 — 60 I. P.R. — normal. 


Rind. (Bar. 39). Wadendurchschuß links mit Kontraktur, Tenotomie, funk¬ 
tionelle Schwäche der Beinmuskeln. 

1. A.R. = 120 - 80 = 40 


r. A.R. - 150 — 90 ^ 60 

A.R. (Bar. 38). Abszeßinzision an der linken Wade, Spasmus des Zehenstreckers 
und Unbeweglichkeit des linken Fußes bei guter passiver Gelenksexkursion und 
Hyperästhesie. Leichte Atrophie der Beinmuskulatur; elektrisch überspringende 
Reize auf Beugemuskeln (traumatische Neuritis sin.). 

1. A.R. 104 - 94 = 10 1. P.R. 130 - 75 = 55 

r. A.R. 112 - 91 = 21 r. P.R. 180 - 80 = 100 

Habel (Bar. 40). Durchschuß der Wade rechts tadellos geheilt, Spur Adynamie. 
r. A.R. 120 - 105 - 15 1. A.R. 130 - 100 - 30 
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Tosowsky (Bar. 40). Chronische Sprunggelenksversteifung links, leichte neu- 
ritische Wadenatrophie links. 

r. A.R. 104 - 89 = 25 1. A.R. 108 - 90 = 18 

Leinert. Folgerückstand nach Genickstarre. Kopfschmerzen, Hinfälligkeit, 
Insuff, des rechten Fazialis. 


r. A.R. 117 - 95 = 12 
1. A.R. 127 - 94 = 33 
1. P.R. = gesteigert. 

Hegenbarth. Polyneuritis. 


— 95 — 13 } wurm ^ rm ‘g träge. 


r. A.R. 105 - 94 = 

1. A.R. 108 

r. P.R. = 120 - 88 = 32 \ , . .. , ..... 

1 PR =110 — 90 = 20 [ 8eiir tra 8 e und erschöpf bar. 

Cernic Stephan. Explosionsneurose mit Zittern. 


r. A.R. 124 - 80 = 44 
1. A.R. 120 - 80 = 40 


Die spinale Areflexie der Achillessehne ist immer mit einem Grade von 
Hypotonie vergesellschaftet. 

Beweis: Bei Dorsalflexion des Fußes vermehrte Nachgiebigkeit der 
Achillessehne. Nebst der Areflexie ist die Adynamie des Gastrocnemius eines 
der feinsten diagnostischen Zeichen für eine spinale Läsion im Gebiete von L 4 —L s 
—S 2 . Sie dokumentiert sich in der Schwermöglichkeit oder Unmöglichkeit, auf 
den Fußspitzen zu stehen und in einer Andeutung von Hackengang oder Elephanten- 
gang mit gleichzeitigem Auftreten auf die ganze Sohle. Ich habe diese Symptome 
doppelseitig bei Kontusionsblutung im Lendenmark, Kreuzmark, bei Commotio 
spinalis und einseitig bei hochsitzender Neuritis im Plexus lumbalis gesehen. 

Auch bei anscheinend funktioneller Commotio spinalis im Lendensegmente 
habe ich Areflexie der Achillessehne gesehen. 

Bei Areflexie der Achillessehne findet man mitunter nur Auslösbarkeit bei 
einem ganz bestimmten Spannungszustande. 

Graphisch dargestellt zeigt sich folgendes Verhältnis: Die Abszisse stelle den 
Dehnungskoeffizienten, die Ordinate die Reflexhöhe vor. 
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spurweiser Reflex. 


Areflexie 



gleichmäßig gesteigerte 
Reflexe 


Klonus 


Bei abgeschwächtem Achillesreflex tritt der Reflex nianchnial zu Beginn 
der Dehnung, manchmal in der Mitte, manchmal zu Ende auf. Graphisch präsen¬ 
tiert sich der Reflex dann folgendermaßen. 



Verschiebung nach der 
Erschlaffungsseite 



Verschiebung 
nach der Span 
nungsseite 


Kurz gesagt, ist in diesen zwei Fällen der reflexogene Bezirk exzentrisch nach 
je einem Ende verschoben und abgeschwächt. 


□ igitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



268 


Folgende Typen haben sich als klinisch brauchbar herausgestellt: 

Periphere Parese: Reflexbreite konz. eingeschränkt. 

Nukleare Parese und Hypotonie: ermüdbar und nach der Anspannungs- 
seite verschoben (exzentrisch eingeengt). 

Funktionelle Hpyertonie: quantitativ absolut übererregbar und kon¬ 
zentrisch verbreiterte Amplitude. 

Spasmus, Hypertonie, Klonus: quantitativ übererregbar und exzentrisch 
nach der Entspannungsseite (Erschlaffungsseite) verschoben. 

Kurz zusammengefaßt ist bei allen hypotonischen Zuständen der Reflex 
nach der Anspannungsseite verschoben und eingeengt oder aber konzentrisch 
eingeengt (zentrale, spinale Erkrankungen). 

Dies Phänomen erklärt sich aus der durch die Hypotonie erschwerten Mit- 
schwingbarkeit der Sehne bei mittlerer Spannungslage. Bei hypertonischen 
Zuständen wiederum ist die Reflexbreite aus demselben Grunde nach der Ent¬ 
spannungsseite verschoben und absolut verbreitert. 

Haben wir es mit Neurotikern zu tun, dann ist der Achillesreflex symmetrisch 
nach beiden Richtungen stark verbreitert; liegt eine einseitige organische 
zentrale oder periphere atonische Affektion neben der Neurose vor, dann werden 
die Vergleichszahlen beider Seiten uns auf die richtige Spur führen. Es 
wird auf der gesunden Seite eine stark verbreitete Reflexzone und auf der 
kranken Seite eine stark konzentrische Einengung eines an sich qualitativ ziemlich 
lebhaften Reflexes vorhanden sein. 

Durch Messungen konnte ich die Tatsache sicherstellen, daß auf der Seite 
einer Ischiasneuritis der Patellarreflex in typischer Weise stark gesteigert ist, 
während auf der gesunden Seite umgekehrt der Achillesreflex stärker, aber der 
Patellarreflex relativ schwächer gefunden wird. 

Bei Myoklonie und funktionellem Tremor sind die Achillesreflexe bei jeder 
Spannungslage höchst ungleichmäßig, mitunter auf einige Schläge wie fehlend, 
dann wieder gesteigert. Dies hängt mit den intermittierenden Inner¬ 
vationszuständen der betreffenden Muskeln zusammen. Trifft der er¬ 
regende Schlag zeitlich mit einer solchen Zuckung (Myoklonie) zusammen, dann 
versagt der Reflex, um gleich darauf beim nächsten Schlage und erschlafften 
Muskelbauch wieder prompt einzusetzen. Dieses Phänomen ist von einer echten 
Ermüdung wohl zu unterscheiden. Bei Muskelspasmen, organisch bedingter 
Hypertonie, Pyramidenerkrankung gibt es hingegen kein Versagen eines Er¬ 
regungsschlages. Im Gegenteil, je öfter und rascher dieselben Erfolge, desto 
kräftiger und ausgiebiger wird die Reaktion ausfallen. 
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[Aas dem k. u. k. Feldspitale 131S. — Nervenabteilung.] 

5. Der faradische Großzehenreflex. 

Vorläufige Mitteilung von Dr. August Sichter, k. u. k. Reg.-Arzt, 
sonst im Purkersdorf-Sanatorium. 

Bei der Prüfung der Schmerzempfindlichkeit für faradische Reizung machte 
ich zufällig folgende Beobachtung: Wenn man beim Gesunden die Haut des 
Fußrückens an der Interdigitalfalte zwischen großer und zweiter Zehe mit einem 
faradischen Strome von schwacher oder mittlerer (nicht schmerzhaft empfundener) 
Stärke mittels einer Kugel- oder Knopfelektrode (große Platte an Sternum oder 
Kreuzbeingegend usw.) reizt, erfolgt meist eine Plantarflexion der Zehen, seltener 
keine Bewegung. Bei pathologischen Prozessen, w t o spastische Reflexe infolge 
Pyramidenbahnläsion vorhanden waren, trat dagegen ähnlich wie beim Ba- 
binskischen und Oppenheimschen Zeichen eine meist langsame Dorsalflexion 
der großen Zehe ein. Da mir gegenwärtig keine größere Anzahl organischer 
Nervenerkrankungen mit spastischem Symptomenkomplex zur Untersuchung 
zugänglich ist, erstrecken sich meine Erfahrungen noch nicht über sehr viele 
Fälle. In allen bisher untersuchten jedoch fand ich diesen faradischen Groß¬ 
zehenreflex vorhanden, ja er schien mir hie und da früher und prompter aus¬ 
lösbar als die bekannten anderen spastischen Reflexe. Er würde, falls an größerem 
Materiale bestätigt, als diagnostisches Hilfsmittel etw r a dem Oppenheimschen 
Zeichen gleichwertig sein, und ich teile die Beobachtung darum mit der Bitte 
um Nachprüfung mit. 


n. Referate. 


Reflexe. 

1) Über reflektorisches Tränenträufeln bei kalorischer Reaktion, von Rutti n. (Wien, 
med. Woch. 1917. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter den zahllosen Fällen, bei welchen die kalorische Reaktion geprüft wurde, 
fand Verf. nur zwei, in denen es zu reflektorischem Tränenträufeln kam. Im Gegen¬ 
sätze zur Beobachtung von Wilbrand-Sänger, wonach vom Opticus und psychisch 
ausgelöstes Tränenträufeln stets doppelseitig, reflektorisches dagegen nur auf der 
gereizten Seit« auftrete, sah Verf. auch in diesen seinen Fällen beiderseitiges Tränen¬ 
träufeln, und zwar auf Kältereiz beiderseits gleich stark, auf Wärmereiz allerdings 
auf der gereizten Seite stärker. Es wird folgender Reflexbogen angenommen: 
Nn. membran. tympani und meat. audit. extern., N. auriculotemporalis, III. Ast 
des Quintus, Ganglion Gasseri, Trigeminusstamm, unbekannte zentrale Bahn, 
Fazialis, Ganglion geniculi, N. petrosus superficialis major, radix sensibilis gangl. 
sphenopalatin., II. Trigeminusast, N. zygomaticus, Anastomose zum N. lacrymalis 
(I. Quint, ast.), N. lacrymalis. 

2) Le räflexe sympathique naso-facial dans la paralysie de la VH. paire, par Ch. Mi- 

rallie et P. fimile-Weil. (La Presse medicale. 1918. Nr.6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Man erhält den sympathischen naso-fazialen Reflex durch Reizung des oberen 
oder unteren Nasenganges mit einem Wattebäuschchen; alsdann tritt ein: Gesichts¬ 
rötung, besonders an den Augenlidern, Stirn, Wangen, Blutfüllung der Konjunk¬ 
tiven, Tränensekretion. Die iWlexbnlm ist. folgende: Trigeminus—Bulbus—Sym- 
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pathicus, dessen^Fasern mit dem Fazialis zusammen verlaufen (insbesondere auch 
zur^Tränendrüse). Bei alten imd frischen peripheren Fazialislähmungen fehlt 
dieser Reflex von der kranken Seite aus, oder er ist herabgesetzt oder nur einseitig 
(event. auf der gesunden Seite) sichtbar. Bei Besserung der Fazialislähmung er¬ 
scheinen die vasomotorischen Reaktionen wieder. Bei zentralen Fazialislähmungen 
ist der Reflex von beiden Seiten ganz wie beim Gesunden auslösbar. Die Areflexie 
bei peripherer Facialislähmung beruht auf der Hypästhesie der Nasenschleimhaut. 
Fehlen des Reflexes spricht für periphere und gegen zentrale Fazialislähmung. 

3) Über die Beeinflussung der Sehnenreflexe durch die willkürliche Kontraktion, 

von Paul Hoffmann. (Med. Klin. 1918. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. suchte festzustellen, ob die willkürliche Kontraktion einer Muskelgruppe 
eine Veränderung der Reflexerregbarkeit für die Sehnenreflexe derselben Muskel¬ 
gruppe hervorruft. Kontraktion einer Muskelgruppe hemmt den Sehnenreflex 
derselben, Erschlaffung fördert ihn (daher der Jendrassiksche Handgriff beim 
Auslösen des Patellarreflexes). Willkürliche Muskelerregung steigert die Reflex¬ 
erregbarkeit erheblich. 

4) Le signe de la flexion du gros orteil p&r percussion du tendon achillden, par 

M. Villaret et M. Faure-Beaulieu. (Presse medicale. 1917. Nr. 61.) Ref.: 
Kurt Mendel. 


Häufig führt das Beklopfen der Achilles*ebne zu einer Flexion des Endgliedes der 
großen Zehe bei Fällen von Ischias oder Ischiadicusläsion, während dies bei Gesunden 
nicht zutrifft. Höchstens kann bei Gesunden infolge deutlicher Hypotonie des Fußes 
das Beklopfen der Achillessehne mechanisch eine Zehenflexion herbeiiühren und so zu 
Irrtümem Anlaß geben. Um das Phänomen zu erzielen, kann man den Patienten auf dem 
Stuhl oder Bett knieen lassen oder — was besser ist — ihn Rückenlage einnehmen lassen, 
das Knie beugen, den Oberschenkel abduzieren und den Fuß mit seinem äußeren Rande auf 
dem Bette aufruhen lassen; man beklopft dann am besten den inneren Rand der Achillessehne 

Bei schwerer Ischiadicusläsion (völlige Lähmung, komplette Entartungsreaktion, 
ausgesprochene trophische Störungen und Atrophie, Hypotrichosis, Anidrosis) findet man: 
Achillesreflex —, Patellarreflex +, idio-muskuläre Kontraktilität + , Beugung der großen 
Zehe. Bei veralteter Läsion: Achillesreflex —, Patellarreflex +, idio-muskuläre Kon¬ 
traktilität —, Beugung der großen Zehe -. Bei inkompletter Läsion (geringe elektrische 
Veränderungen, Hypertrichosis, Hyperidrosis): Achillesrellex —, Pate! lai ref lex + oder 
normal, idio-muskuläre Kontraktilität +, Beugung der großen Zehe. Bei ganz geringer 
Läsion (keine oder minimale elektrische Veränderungen, wechselnder Zustand der Schweiß¬ 
absonderung und Trophik): Achillesreflex normal, Patellarreilex + oder normal, mus¬ 
kuläre Kontraktilität + oder subnormal, Beugung der großen Zehe. Bei Gesunden: 
Achillesreflex normal, Patellarreflex normal, idio-muskuläre Kontraktilität normal, Beugung 
der großen Zehe —. 

Das Phänomen der Beugung der zweiten Phalanx der großen Zehe ist kein Sehnen¬ 
reflex, sondern das Zeichen erhöhter idio-muskulärer Reaktion. Es kann, wenn vorhanden, 
eine Ischiadicusaffektion aufdecken, deren Vorhandensein ohne dies Zeichen leicht hätte 
verkannt werden können. 

6) Lee räflexes de percussion plantaire, par L. Rimbaud. (Presse medicale. 1917. 
Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sicard und Cantaloube (Presse medicale vom 3. April 1916) trennen von dem 
,»knöchernen“ Mendel-Bechterewschen Fußrückenreflex die ,»muskulären“ Reflexe ab, 
welche durch Beklopfen der Mm. pediaei (vom N. peroneus) und der Mm. interossei (vom 
N. tibialis) erhalten werden. — Beim Beklopfen der Fußsohle eines Gesunden sieht man 
L eine Plantarflexion des ganzen Fußes (wie beim Achillesrellex) und 2. eine Flexion der 
Zehen. Erstere erhält man von jeder Fußsohlenstelle aus, letztere wechselt je nach der 
l>eklopften Stelle: perkutiert man in der Mitte der Sohle, so erfolgt eine Flexion sämtlicher 
Zehen, bei Beklopfen der iimeren Partie erfolgt Abduktion und Flexion der großen Zehe, 
bei Beklopfen der äußeren Partie Flexion der 5. Zehe. Fehlt der Achillesreflex, so fehlt 
auch immer die Flexion des Fußes beim Beklopfen der Fußsohle vollständig. Hingegen 
kann letzterer Reflex bei erhaltenem Achiliesreflex fehlen. Er ist ein Sehnenreilex, während 
der Zehen! Jcxionsref lex ein Muskelreflex ist. Das Sehwinden der Fußbeugung ist ein 
frühes Zeichen von IsehiadicusJäsicn, der Reflex schwindet sogar früher als der Aehilles- 
reflex, welch letzterer ulleulings bei Fehlen des ersteren immer zum mindesten al>geschwächt 
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ist. Die Zehenflexion bei Fußsohlenbeklopfen fehlt bei schweren Erkiankungen cder Lä¬ 
sionen des Ischiadicusstammes oder des Tibialis bei völliger Leitungsunterbrechung. Dem 
Schwinden des Zehenbeugereflexes geht immer das Schwinden des Fußbeugereflexes voran. 
Bei leichter Ischiadicusläsion kann man sogar oft ein Fehlen des Fußbeugereflexes und 
einen lebhaften Zehenbeugereflex feststellen, d. h. Fehlen des Sehnen- und Lebhaftigkeit 
des Muskelreflexes (,,plantare Dissoziation“ bei bestimmter, aber nur leichter Erkrankung 
des Hüftnerven, dessen Leitung dann nicht völlig unterbrochen ist). Bei Nervendurch¬ 
schneidung fehlt der Sehnenreflex (Fußbeugereflex) sofort, während der Muskelreflex 
(Zehen beugeref lex) erst nach etwa 3 Wochen schwindet, d. h. erst, wenn die Muskelfasern 
degeneriert sind. 

Also: Bei schwerer Ischiadicusläsion (Durchschneidung, schwere degenerative Neuritis) 
Fehlen des Fuß- und Zehenbeugereflexes; bei leichter Nervenschädigung „plantare Dissozia¬ 
tion“, d. h. Fehlen des Fußbeugereflexes bei erhaltenem oder gesteigertem Zehenbeugereilex. 

6) Über das Verhalten des Foßsohlen-Cremasterreflexes in akuten Fällen von Ischias, 

von A.Rodella. (Corr.-Bl. f. Schweiz.Ärzte. 1917. Nr.51.) Ref.: KurtMendel. 

Das Gibsonsche Zeichen bei Ischias besteht in einer Steigerung des Cremaster¬ 
reflexes der kranken Seite. Ihm entspricht die Beobachtung des Verf.’s, daß bei 
Ischias der Fußsohlen-Cremasterreflex (Auftreten des Cremasterreflexes beim 
Streichen der Planta pedis, vgl. d. Centr. 1917. S. 758, Referat 9) am kranken 
Bein deutlicher zutage tritt als am gesunden. Der Grund hierfür liegt darin, daß 
die durch die Krankheit hyperästhetisch gewordenen Fasern der IV. Lumbal¬ 
wurzel per contiguitatem auch diejenigen der III. und II. Lumbalwurzel reizen 
und somit das Zentrum des Cremasterreflexes angreifen. Bei der Ischias radi- 
kulären Ursprungs sind aber die I. und II. Lumbalwurzel häufig genug von Ischias 
befallen, um das Auftreten des Fußsohlen-Cremasterreflexes hervorzurufen. 

7) Das Auftreten des Oppenheimschen Phänomens beim Fünftagefieber und das 

Pseudo-Oppenheim-Phänomen, von Stähle. (Münch, med. Woch. 1917. Nr. 44.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer Reihe von Fünftagefieberkranken fand Verf. mit überraschender Regel¬ 
mäßigkeit in der Exazerbation des Fiebers und der gleichzeitig einsetzenden heftigsten 
Steigerung der Schienbeinschmerzen einen pcFitiven Oppenheimreflex, während in den 
Zwischenräumen zwischen den einzelnen Anfällen der Reilex meist wieder negativ wuide, 
und zwar im Laufe von Stunden, vom Morgen bis zum Abend wechselnd. Manchmal 
bleibt der positiv gewordene Reflex noch auf einige Zeit hinaus trotz Nachlassens der 
»Schmerzen dauernd cder doch schwankend positiv, um erst spät doch noch zur Noim 
zurückzukeIrren; einzelne Fälle behalten die Neigung zur Dorsalextension in der Form 
bei, daß sie zunächst keine Reaktion, bei »Summation der Reize aber doch noch positiven 
Ausschlag ergeben. Verf. erklärt das Auftreten des pesitiven Oppenheim beim Fünftage- 
fieber dadurch, daß er annimmt, daß unter der Überwertigkeit des sensiblen Reizes, der 
durch das Bestreichen der heftig schmerzenden Tibiakanten gesetzt wird, der Reflex in 
die alte kindliche Bahn des kurzen, rein spinalen Bogens umspringt und so die Doisal- 
extension (spinaler Reflex!) an »Stelle der gewohnten Plantaiflexicn (kortikaler Reflex!) 
hervorbringt. Der überaus starke sensible Reiz ruft vielleicht in den Hinterwurzelganglien 
eine solche Irritation wach, daß beide Reflexbahnen, die zentrale und die spinale, zugleich 
sich einspielen, und in dem Wettstreit des spinalen und zerebralen Mechanismus überwiegt 
momentan der spinale schon darum, weil er räumlich den kürzeren Weg zum Ziele hat. 
So kehrt der Itcflexablauf infolge der hochgradigen neuritischen Initation in die elemen¬ 
taren Bahnen des kindlichen Reflexes zurück. 

Bei Kontrolluntersuchungen an Gesunden und leichten äußeren oder inneren Kranken 
fand Verf. gelegentlich einen positiven Oppenheim, so daß eine Doisalextension der Groß¬ 
zehe auf Oppenheim nicht unter allen Umständen eine Läsion der Pyramidenbahn zu be¬ 
deuten scheint; allerdings erfolgt die Dorsalbewegung nicht mit der charakteristischen 
I^angsamkeit und ist nicht mit einer fächerförmigen Abduktion der Zehen kombiniert 
(Pseudo-Oppenheim). 

Bei den Fünf tagefieberkranken ist das Oppen heim sehe Phänomen geradezu ein 
objektiver Gradmesser für die Heftigkeit des Schienbeinschmerzes und damit der Schwere 
der Erkrankung. (Ob es sich nicht in den Fällen des Verf.’s bei dem positiven Oppen¬ 
heim lediglich um eine Abwehrbewegung, r6flexe de defense, handelt? Ref.) 

8) Die Dorsalflexion der großen Zehe als Reaktion auf schmerzhafte Reize, von 

J. Rothfeld. (Münch, med. Woch. 1918. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
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An Kunstwerken ist bei kleinen Kindern, sowie dann, wenn physischer Schmerz 
zum Ausdruck kommen soll, nicht selten eine Dorsalflexion der großen Zehe zu 
finden. Verf. beobachtete auch in der Klinik eine Dorsalflexion der großen Zehe 
bei plötzlich auftretenden intensiven Schmerzen, z. B. anläßlich der Prüfung des 
Lasegueschen Zeichens bei Ischias oder beim Faradisieren mit starken Strömen 
oder beim Einführen eines Katheters oder Zystoskops. Verf. glaubt, daß es sieh 
hierbei um eine Mitbewegung handelt, welche gelegentlich der Muskel ans pannung 
an der Stelle des einwirkenden schmerzhaften Reizes oder mit der auf den schmerz¬ 
haften Reiz auf tretenden Abwehrbewegung auf tritt. Aus dieser Deutung ergibt 
sich, daß diese in Rede stehende Dorsalflexion der großen Zehe mit dem Babinski- 
sehen oder Oppenheimschen Zeichen nichts Gemeinsames hat; sie ist beim Fünf¬ 
tagefieber (s. vor. Ref.) bedingt durch die Schmerzen der Tibia. 

9) Brunstreflexe und GescUechtsinstinkte, von Adolf Gerson. (Zeitschr. für 
Sexualwiss. III. 1917. 10 bis 12.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Der Kampf der Geschlechter „wurde von der Natur hervorgerufen als ein Mittel 
zur Erhaltung und Vervollkommnung der Arten“. (Solche naturpersonifizierende und 
finalorientierende Ausdrucksweise — ob und inwieweit sie der Gedankenrichtung des 
Verf/8 entspricht, erscheint nicht ganz deutlich — ist durchaus zu beanstanden!) Aber 
hinsichtlich der Brutpflege würde er jenem Ziel entgegenwirken. Er wurde deshalb durch 
Scheinkämpfe, Liebesspiele, Brunstreflexe ersetzt. Als letztere erweisen sich Kuß, 
Tanz, ihrem Ursprünge nach auch Musik und Sprache und vor allem das Weinen und Lachen. 
Diese freilich haben außer den Brunstreflexen auch noch andere Wurzeln. Wie sie aber 
aus jenen sich entwickelten, wie sie ferner im Laufe der Phylogenese ihre Beziehungen 
von der Geschlechtlichkeit teilweise lösten, wie sie insbesondere bei Männern und Kindern 
sich heraus bildeten und wie das erstmalige Erscheinen des „heiligen“ Lachens auf dem 
Antlitz des Urweibes auch die Geburtsstunde der ,,Liebe“ wurde — all dies sucht der Verf. 
sehr geistreich und fesselnd, wenn auch nicht ganz überzeugend, darzustellen. Die Genese 
und die Bedeutung des Weinens und Lachens scheint ihm auch eine Stütze für seine in 
sehr eingehender und tiefdenkender Beweisführung vertretene Auffassung zu sein, daß 
das Geschlechtsgefühl aus dem Schmerzgefühl entstanden sei, wodurch der Satz, daß 
alle Gefühle durch Entwicklung aus dem einfachen, gleichgerichteten Gefühl eines ein¬ 
zelligen Urwesens hervorgegangen sind, einigermaßen sichergestellt wäre. 


HL Vermischtes. 

Zweite Kriegstagung des Deutschen Vereins für Psychiatrie am 25. und 26. April 1918 
in Würzburg. 

Tagesordnung: 

Vorabend, Mittwoch, 24. April, von 8 Uhr ab: Begrüßungsabend im Bahnhofhotel 
(Haugerring 21/22). 

Donnerstag, 25. April, von 9 Uhr ab, und 

Freitag, 26. April, von 9 Uhr ab im physiologischen Institut, Pleichening 9 (un¬ 
weit des Bahnhofs): 

I. Berichte über Folgen der Hirnverletzungen und ihre Behandlung. 1. Kleist- 
Rostock: Lokalisation. — 2. Förster-Berlin: Psychische Folgen der Hirnverletzungen. — 
3. Goldstein-Frankfurt a. M.: Behandlung und Fürsorge. — 4. Reichardt-Würzburg: 
Hirnschwellung. 

II. Vortrage (falls nach Bespiechung der Berichte noch Zeit zur Verfügung steht): 
L Anton-Halle: Entwicklungsstörungen am Schädel röntgen bilde (mit Projektionen). — 
2. Brodmann-Halle: Individuelle Variationen der Sehsphäre und ihre Bedeutung für 
die Klinik der Hinterhauptschüsse. 

Außerdem hat Herr Prof. O. Schultze, Vorsteher des anatomischen Instituts, sich 
erboten, kurz über eine neue Methode zur Darstellung des feineren Baues des Nerven¬ 
systems im anatomischen Institut, Köllikerstr. 6, vorzutragen. 

Anfragen und Wünsche, namentlich etwaige Voranmeldungen zur Aussprache über 
die Berichte nimmt entgegen Prof. Reichardt, Psychiatrische Klinik. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzoer & Wrrria in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Ans der Psychiatrischen Klinik in Heidelberg]. 

1. Nicht luetisch bedingte reflektorische Pupillenstarre? 

Von, Dr. W. Mayer in Heidelberg. 

In der 2. Auflage seines Werkes über Pupillenstörungen faßt Bumke seine 
Erfahrungen bei mehreren tausend Pupillenuntersuchungen dahin zusammen, 
daß er echte reflektorische Pupillenstarre außer bei Tabes, Paralyse und Him- 
oder konstitutioneller Syphilis niemals beobachtet habe. Auch bei der Be- 
spreohnng der in der Literatur vorliegenden statistischen Untersuchungen über 
die Frage erkennt er zwar praktisch die von Nonne gefundene vorübergehende 
reflektorische Pupillenstarre bei schweren Trinkern an, weist aber darauf hin, 
daß auch dieser Autor nach Anwendung der WassermannBchen Blutunter¬ 
suchung keine alkohologene Lichtstarre mehr zu Gesicht bekam. Somit sei 
kein einziger Fall von reflektorischer Starre aus der Literatur bekannt, „in dem 
das Vorhandensein von Lues ausgeschlossen gewesen wäre“. 

Inzwischen hat Nonne 1 zwei Krankengeschichten mitgeteilt, welche die 
alkohologene Entstehungsweise zu stützen geeignet sind, die durch einen Fall 
von Mees* ergänzt wurden. Von Biermann 8 und Westphal 4 sind einwand¬ 
freie Fälle veröffentlicht worden, bei denen das Phänomen auf eine diabetische 
Allgemeinerkrankung zurückzuführen war. Eine kritische Besprechung der 
augenblicklichen Lage des Problems wurde jüngst hier von Maas 5 vorgenommen. 

Der hier auf Anregung von Herrn Geheimrat Nissl veröffentlichte Fall 
— es handelt sich um einen zur Unfallbegutachtung in die Heidelberger Psych¬ 
iatrische Klinik eingewiesenen Kranken — ist von Interesse, weil bei ihm einmal 
eine viele Jahre zurückliegende fachkundige Beobachtung des Phänomens vor¬ 
liegt, andererseits weder in der Vorgeschichte noch jetzt mit den vorhandenen 
klinischen Hilfsmitteln Zeichen von Lues, Tabes oder Paralyse nachzuweiaen 
sind. Alkohol und Diabetes kommen ätiologisch ebenfalls nicht in Betracht. 

Stefan B. aus Boßlingen, 51 jähriger lediger Tagelöhner. Über Erkrankungen 
der früh verstorbenen Eltern, insbesondere über Lues, war nichts zu erfahren. Über 
den Lebenslauf vor dem Unfall ist nichts Objektives bekannt. Nach B.s eigner 
Angabe war er nie ernsthaft krank; auch sein äußerer Lebensgang wies nichts Belang¬ 
volles auf. Erbestreitet, je geschlechtskrank gewesen zu sein. Im April 1894 arbeitete 
er, damals 27 jährig, in einem lothringischen Hüttenwerk als Zimmermann. Br 
stürzte 4 m hoch von einer Leiter und war nach dem ersten ärztlichen Zeugnis 
(vom 17. VI. 1894) mehrere Tage infolge einer Gehirnerschütterung besinnungslos, 

1 Neurol. Centralblatt. 1912 u. 1915. 

* Münchener med. Wochenschrift. 1913. 

3 Neurol. Centralblatt. 1912. 

4 Neurol. Centralblatt. 1917. 

* Neurol. Centralblatt. 1917. 
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reagierte nur auf Anruf und nahm nur mechanisch Nahrung zu sich. Im Anschluß 
daran sei er, wie es in dem gleichen ärztlichen Attest heißt, 6 Wochen auffallend 
apathisch gewesen, habe das Bestreben gezeigt, möglichst ungestört zu bleiben, 
wobei er über einen Druck im Hinterkopf und im Nacken klagte. Ein neurologischer 
Befund ist in dem Zeugnis nicht enthalten. Von einer Augenverletzung ist nirgends 
etwas erwähnt. 

Am 24. IX. 1894 fand eine Begutachtung im Rekonvaleszentenhaus für Unfall¬ 
verletzte in Straßburg Btatt. Es wurde eine starke Pupillendifferenz festgestellt, 
von der nach der Angabe des Kranken Belbst berichtet wird, daß sie schon seit dem 
20. Lebensjahr bestehe. Im übrigen lautete die Uiagnose: typische traumatische 
Neurose. Heranziehung zu geeigneter Beschäftigung wurde als einzig wirksame 
Behandlungsmaßnahme dringend angeraten. R. wurde als um 66*/»% erwerbs- 
beBchränkt erachtet. Darnach folgte eine über viele Jahre sioh erstreckende am¬ 
bulante Behandlung mit Elektrisieren usw. bei einem praktischen Arzt, ohne jeden 
Erfolg, da R. die Arbeit nicht wieder aufnahm. 

Im März 1897 war R. zur Begutachtung in der Medizinischen Klinik in Straßburg 
(Naunyn). Auch hier wurde die Gesamtstörung als nervöse Hypochondrie aufge¬ 
faßt. Eine Pupillendifferenz wurde festgestellt, die, weil seit Kindheit bestehend, 
als ein Zeichen geringer nervöser Widerstandsfähigkeit aufzufassen sei. Die Zwei¬ 
drittelrente wurde belassen. 

. In den folgenden Jahren unterzog sich R. mehreren Heilbehandlungen in ver¬ 
schiedenen Instituten, in deren Verlauf schließlich eine Herabsetzung der Rente 
bis auf 50% gelang. Im Rekursverfahren gegen diese Herabsetzung wurde im Jahre 
1899 eine Begutachtung in den Universitätskliniken in Bonn vorgenommen, dabei 
eTfolgte eine augenärztliche Untersuchung (Peters) mit dem Befund, daß die linke 
Pupille lichtstarr war, rechts auf Licht eine minimale Verengerung eintrat. Dagegen 
war die Konvergenzreaktion der Pupillen intakt. Die Möglichkeit des Zusammen¬ 
hangs der Pupillenstörung mit dem Unfall wurde erwogen. 

Trotzdem er nur die Hälfte der Vollrente erhielt, war R. bis 1907 unbeschäftigt 
und ständig in ärztlicher Behandlung. Dann begann er als Sortierer ip einer Porzellan¬ 
fabrik zu arbeiten, wo er zunächst etwa soviel wie ein 17 jähr. Bursche verdiente, 
zuletzt aber nur um etwa 15% hinter dem Verdienst eines Gesunden zurückblieb. 
Ärzte besuchte er seitdem nicht mehr und führte die Besserung seines Zustandes 
auf mehrere Wallfahrten nach Lourdes zurück. Irgend ein Hinweis auf Alkoholismus 
findet sich in den umfangreichen Akten nicht. R. selbst stellt ihn energisch in Abrede. 

Im November 1917 kam R. zur Beobachtung in die Heidelberger Psychiatrische 
Klinik. Er bot hier das typische Bild der traumatischen Neurose: Es fand sich 
die charakteristische Enge des geistigen Oiesichtskreises eines alten, mißtrauischen 
Unfallquerulanten, aber keine Demenz. Außer der Pupillenstörung war der neuro¬ 
logische Befund negativ. Auch hier gab er wiederum an, daß schon in seiner Jugend 
„das Schwarze“ an einem Auge größer gewesen sei als am andern. An den Augen 
war kein Zeichen einer traumatischen Einwirkung festuzstellen. Die Pupillen 
waren eng, ungleich weit, Durchmesser rechts 2,0, links 1,5 mm; beide 
blieben bei Lichteinfall vollkommen starr, bei Konvergenz trat deut¬ 
liche Reaktion ein. Auch nach Einträufelung von Homatropin und Cocain erfolgte 
pur eine unvollkommene Erweiterung. Beiderseits Linsentrübungen; ob, wie frühere 
Gutachten annehmen, Schichtstarbildung, war wegen der Enge der Pupillen 
nicht festzustellen. Der Augenhintergrund war beiderseits normal. Die Sehschärfe 
war nach Ausgleich der physiologischen Weitsichtigkeit durchschnittlich % (Gut¬ 
achten der Universitätsaugenklinik). Eine erheblichere Sehstörung, die auf einen 


1 Kehrer, Archiv f. Psychiatrie. LV. 
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weit hinten gelegenen Prozeß im Opticus (Neuritis Behr) hindeutete, lag somit 
nicht vor, vielmehr ist die Herabsetzung der Sehschärfe nach Angabe der Oph¬ 
thalmologen durch die Linsentrübungen erklärt. Perimetrische Untersuchungen 
wurden nicht angestellt. Die Wassermannsche Reaktion im Blut fiel negativ 
aus (Hautklinik), ebenso der ausgewettete Wassermann im Liquor (Hygienisches 
Institut). Die Nonne-Apeltprobe ergab erst nach dem Zentrifugieren einen mini¬ 
malen, kaum sichtbaren Bodensatz von Globulineiweiß, die Eiweißbestimmung 
nach Nissl eine Eiweißmenge innerhalb der Grenzen der Norm; es fand sich keine 
Spur einer Zellvermehrung. Die Weichbrodtsche Sublimatprobe blieb klar. 

Die Ursache des Argyll-Robertsonschen Phänomens im vorliegenden 
Falle war somit nicht aufzufinden. Einen traumatischen Ursprung anzunehmen, 
erscheint nicht möglich: einmal versichert der Mann glaubhaft heute wie bei 
sämtlichen Untersuchungen seit 1894, er habe schon von Jugend auf ungleiche 
Pupillen, was eine Störung schon vor dem Unfall wahrscheinlich macht, wenn 
auch nicht klar ist, welcher Art sie war; ferner spricht der progrediente Charakter 
der Erscheinung (1899 noch rechts minimale Lichtrealction, jetz: völlige Starre) 
gegen den Zusammenhang mit der erlittenen Gehirnerschütterung. Auch sind 
ja einwandfreie Fälle doppelseitiger reflektorischer Pupillenstarre nach Trauma 
bis jetzt nicht bekannt geworden (vgl. dazu Axenfeld, Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1906). 

Die Annahme, daß das Symptom als Rest einer luetischen Infektion an¬ 
zusehen sei, die der Mann mit Bestimmtheit bestreitet, verliert auch dadurch 
an Wahrscheinlichkeit, daß die Störung seit 1899 fortgeschritten ist. Endlich 
wäre noch die Auffassung möglich, daß es sich um eine abortive Tabes handle. 
Dieser Tabesfall gehörte alsdann zu den seltenen, bei denen alle Reaktionen 
negativ ausfallen, ein Vorkommen, das seit der Publikation Hauptmanns 1 
nicht mehr bestritten werden kann, — es fehlt ihm aber vor allem auch das von 
Nonne 4 geforderte „eine weitere Symptom“, das zur Diagnose Tabes er¬ 
forderlich ist. So bleibt er eine ungeklärte Rarität, wenn man nicht eine doppel¬ 
seitige Reflextaubheit infolge einer Neuritis des Opticus unbekannter Ätio¬ 
logie annehmen will, die durch die bisher angestellten Untersuchungen nicht 
sicher ausgeschlossen werden kann, aber nach dem ganzen Verlauf unwahr¬ 
scheinlich ist. 


2. Drei Beobachtungen einseitiger reflektorischer 

Pupillenstarre. 

Von Dr. Hermann Krueger, Berlin. 

Im Gegensatz zu der Häufigkeit doppelseitiger reflektorischer Pupillenstarre, 
wie sie fast ausnahmslos als Ausdruck einer syphilitischen Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems gefunden wird, ist schon eine einseitige reflektorische Starre bei 
meist träger und unausgiebiger Lichtreaktion der anderseitigen Pupille im Vor- 

1 Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1911. 

2 Syphilis und Nervensystem. 2. Auf1. 1909. S. 219. 
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laufe der Tabes, Paralyse und Hirnsyphilis ein verhältnismäßig seltener, dabei 
in der Regel vorübergehender Befund. Außerordentlich selten sind bisher die 
Beobachtungen von dauernder einseitiger Lichtstarre als alleiniger oder nur 
durch Okulomotoriusstörungen begleiteter neuropathologischet Erscheinung. Daß 
„Störungen im zentrifugalen Schenkel des Pupillenreflexbogens ausnahmsweise 
einmal bloße Lichtstarre zur Folge haben“, unterliegt, wie Bumke ausführt, 
keinem Zweifel mehr. Die bisher veröffentlichten Krankheitsfälle sind aber 
sämtlich traumatischer peripherer Genese, meist mit andersartigen Lähmungen 
im Innervationsgebiete des N. oculomotorius verbunden. Sie bildeten in manchen 
Fällen (Laqueur, Abelsdorff, Ohm) den letzten Rest einer geheilten oder 
doch wesentlich gebesserten, ausgedehnteren Parese des dritten Hiranerven. 
Auch in einer Beobachtung Axenfelds, in der nach einem Kopftrauma eine 
Verengerung der rechten Pupille, nur äußerst geringe direkte wie konsensuelle 
licht- bei guter Konvergenzreaktion eintrat, bestand daneben eine Lähmung 
des rechten M. rectus oculi superior, die wohl auf den peripheren Sitz der Störung 
hinweist. Abelsdorff konnte deshalb zur Erklärung der Erscheinung an die 
Tatsache erinnern, daß die Kontraktion vormals paretischer Muskeln zuweilen 
am leichtesten in der Form von Mitbewegungen ausgelöst wird, weshalb auch 
der Sphincter pupillae leichter der physiologischen Mitbewegung bei der Kon¬ 
vergenz als der Belichtung gehorche. 

Drei Beobachtungen einseitiger reflektorischer Pupillenstarre bei im wesent¬ 
lichen normal erhaltener Konvergenzreaktion, die im folgenden veröffentlicht 
seien, zeichnen sich durch das Fehlen des Traumas, das Fehlen jeder weiteren 
Okulomotoriusstörung, zum Teil durch das Fehlen jedes weiteren neuropatho- 
lofrischen Ausfallssymptoms überhaupt aus: 

Fall I. T. M., 29 Jahre, Kaufmann. 

Vater an Diabetes, Mutter an Krebs gestorben. Keine nervöse Belastung. 
Als Kind war Patient stets gesund, hat nie unter Krämpfen gelitten. In der Schule 
lernte er mittelmäßig. Vor 4 Jahren Gonorrhoe, keine Lues. Kein Alkohol- oder 
Nikotinmißbräuch. 

5 Wochen, bevor Patient in meine Beobachtung trat, fiel ihm auf, daß er auf 
dem rechten Auge leicht geblendet wurde, auch schlechter lesen konnte; die Stö¬ 
rung soll sich im Verlaufe weniger Tage ausgebildet haben, dann stabil geblieben 
sein. Er stellte schon damals selbst eine Erweiterung der rechten Pupille fest. 
Ein Trauma, eine Infektionskrankheit oder dergleichen sind nicht vorangegangen. 
Außer leichtem Hinterkopfschmerz seit etwa 3 Wochen ist Patient beschwerdefrei. 

Mittelgroßer, mäßig kräftiger Mann mit gesunden inneren Organen, vor allem 
gesundem Herzen. Nervensystem: Schädel nirgends klopf empfindlich. Rechte 
Pupille stark erweitert, linke mittelweit, beide rund. Direkte und konsensuelle 
Lichtstarre rechts, während die linke Pupille sowohl direkt wie konsensuell prompt 
und ausgiebig auf Lichteinfall reagiert. Das rechte Auge geht nicht soweit in 
KonveTgenzstellung wie das linke; der Konvergenzreflex ist rechts gegenüber links 
etwas weniger ausgiebig, doch deutlich vorhanden. Die Augenbewegungen sind 
frei; Prüfung mit farbigem Glas ergibt, daß keine Doppelbilder bestehen. Kein 
NyBtagmus. Von seiten des übrigen Nervensystems ist, abgesehen von leichtem, 
unregelmäßigem, statischem Tremor der Hände, durchaus normaler Befund zu er¬ 
heben. 
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Die Wassermannsche Reaktion im Blut fiel negativ aus. Die vorgenommene 
Lumbalpunktion ergab klaren Liquor cerebrospinalis ohne Druckvermehrung, nega¬ 
tive Phase I der Nonne-Apeltschen Reaktion, nur vereinzelte Zellen im Sediment¬ 
präparat trotz reichlichen Zentrifugierens. Die Wassermannsche Reaktion im 
Liquor konnte aus äußeren Gründen nicht angestellt werden. 

Die Sehschärfe (Dr. Klein-München) war rechts = •/„ links = */io- Die 
Akkommodation hielt sich beiderseits in durchaus normalen Grenzen; der Augen¬ 
hintergrund war stark pigmentiert, keine Abblassung der Papille, die scharf be¬ 
grenzt war. Das Gesichtsfeld war links entsprechend der etwas geringeren Seh¬ 
schärfe unbedeutend in allen Ebenen eingeengt, rechts völlig normal. 

Während einer 14 tägigen Beobachtungsdauer blieb der Befund stets un¬ 
verändert. Auf Einträufelung von Pilokarpin (1 Tropfen einer 1 prozentigen Lösung) 
erfolgte prompte Verengerung der rechten Pupille, ohne daß die Lichtreaktion 
wiederkehrte. Nach etwa 7 Stunden bestand bereits wieder die Mydriasis. 

Fall II. E. K., 20 Jahre, Kellerbursche. 

Keine erbliche Belastung. War früher stets gesund. Keine luetische Infektion, 
kein Alkohol- oder Nikotinmißbrauch. Kein Kopftrauma, keine Augen Verletzung. 
Seit Dezember 1917 leidet Patient unter häufigen Augenbindehautkatarrben, die 
bald rechts, bald links auf treten. Ist von jeher kurzsichtig, hat sonst, besonders 
von seiten des rechten Auges, keine Beschwerden. Der Pupillenbefund wurde als 
Nebenbefund erhoben, als Patient sich wegen seiner Bindehautentzündung in 
augenärztliche Behandlung begab. 

Mittelgroßer, kräftiger Mann mit gesunden inneren Organen. Außer an¬ 
gewachsenen Ohrläppchen keine Degenerationszeichen. Nervensystem: Keine 
Klopfempfindlichkeit des Schädels. Die rechte Pupille ist in der Ruhe doppelt so 
weit als die linke. Rechts besteht direkte und konsensuelle reflektorische Pupillen¬ 
starre, links prompte und ausgiebige Lichtreaktion sowohl direkt wie konsensuell. 
Der Konvergenzreflex ist beiderseits gleich ausgiebig erhalten, doch erfolgt der¬ 
selbe rechts deutlich langsamer als links. Ebenso erfolgt die Erweiterung der 
Pupille nach der Konvergenzreaktion rechts erheblich langsamer als links, so daß 
für kurze Zeit die rechte Pupille enger als die linke erscheint. Der Konjunktival- 
und Komealreflex ist beiderseits prompt auszulösen. Die Augenbewegungen sind 
frei; auch bei Prüfung mit farbigem Glas sind keine Doppelbilder nachweisbar. Es 
besteht nach ohrenärztlichem Urteil beiderseits ein trockener Mittelohrkatarrh. 
Außer leichtem Abweichen der Zunge nach rechts und vereinzelten njstagmoiden 
Zuckungen der Bulbi in den Endstellungen ist von seiten der anderen Himnerveu 
wie des übrigen Nervensystems normaler Befund zu erheben. 

Die Sehschärfe (Dr. Klein-München) war beiderseits ohne Gläser */ w , mit 
Zylindergläsem Die Akkommodation war beiderseits leicht verkürzt (Myopie!). 
Patient war farbentüchtig, das Gesichtsfeld war auch rechts völlig normal, der 
Augenhintergrund ohne Besonderheiten. 

Die Wassermannsche Reaktion im Blut fiel negativ aus. Der Liquor cerebro¬ 
spinalis war klar, der Druck nicht erhöht, Nonne-Apelt Phase I negativ, keine 
Zellvermehrung im Sedimentpräparat. 

Während der Beobachtung blieb der Befund völlig unverändert. Nach Ein¬ 
träufelung eines Tropfens einer 1 prozentigen Pilokarpinlösung in das rechte Auge 
erfolgte prompte Verengerung der rechten Pupille, die nach etwa 10 Stunden wieder 
geschwunden war. 

Fall III. E. Sch., 31 Jahre, cand. math. 

Erbliche Belastung liegt nicht vor. Als Kind hatte Patient Rachitis, Kinder¬ 
krankheiten, ein Ohrenleiden, nie Krämpfe. Später überstand er einen schweren 
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Geleukrheumatismus. Geschlechtskrankheit, Alkohol* und Nikotinmißbrauch 
werden bestritten. Nach einer Anstrengung im Februar 1915 bei großer Kälte 
empfand Patient plötzlich ein Gefühl der Starre in der rechten Gesichtshälfte, konnte 
dieselbe dabei aber normal bewegen. Zugleich trat lebhaftes Blendungsgefühl im 
rechten Auge, besonders stechender Schmerz in demselben beim Versuch, bei 
heller Beleuchtung in die Nähe zu sehen, ein. Die damals aufgetretenen Beschwerden 
bestehen seither unverändert. Nie Doppelbilder. Außer zeitweisem Kopfdruck, 
besonders wenn Patient lange Zeit ins Helle sehen muß, keine Beschwerden. 

Mittelgroßer, mäßig kräftiger Mann mit rachitischem Schädel und gesunden 
inneren Organen. Nervensystem: In der Buhestellung ist die rechte Pupille 
etwas weiter als die linke. Die direkte und konsensuelle Lichtreaktion der rechten 
Pupille ist völlig aufgehoben, der linken prompt und ausgiebig erhalten. Der 
Konvergenzreflex ist beiderseits erhalten, mäßig ausgiebig. Gleich nach der Kon¬ 
vergenz ist die rechte Pupille gegenüber der linken deutlich enger, erweitert sich 
erst allmählich zu ihrer gewöhnlichen Größe. Die Akkommodation (Dr. Klein- 
München) war beiderseits in etwa normaler Breite erhalten. Die Papillen waren 
beiderseits etwas blaß, doch scharf begrenzt, das Gesichtsfeld war links normal, 
rechts leicht allgemein konzentrisch eingeengt (oben 30°, unten 35°, nasal 30°, 
temporal 55°), keine Verschiebung des Gesichtsfeldes für Farben. Die Augen¬ 
bewegungen waren frei, Doppelbilder nicht nachweisbar. Kein Nystagmus. Auf 
der ganzen rechten Gesichtsseite bestand eine mäßige, doch deutlich nachweisbare 
Abstumpfung des Schmerzgefühles, besonders im Gebiet des 2. Trigeminusastes, 
sonst innervierten die Himnerven normal. Von seiten der Gliedmaßen bestand 
eine fragliche Erhöhung des MuskeltonuB auf der rechten Seite. Sowohl der 
Ankoneus- und der Badiusperiostreflex wie der Patellarreflex waren rechts stärker 
%ls links auszulösen, die Achillessehnenreflexe waren symmetrisch schwach vor¬ 
handen. Kein Babinski oder Oppenheim. Tremor oder Ataxie bestanden nicht. 
Lagegefühl wie sonstige Sensibilität waren intakt, die Bauchdecken- und Kremaster¬ 
reflexe symmetrisch auszulösen. Kein Bömberg. 

Der Blutdruck betrug 118 Biva-Bocci. Die Wassermannsche Reaktion im 
Blute war negativ. 

Von den drei Beobachtungen weisen die beiden ersten, abgesehen von un¬ 
wesentlichen Beeinträchtigungen der Konvergenzreaktion auf der gleichen Seite, 
eine isolierte rechtsseitige Pupillenlichtstarre mit mehr oder minder erheblicher 
Mydriasis bei Individuen auf, bei denen unsere heutigen wissenschaftlichen 
Methoden das Vorliegen einer Lues oder einer von dieser abhängigen nervösen 
Störung auszuschließen gestatten. Während der dritte Fall aus den begleitenden 
sensiblen und motorischen Erscheinungen und dem apoplektiformen Beginne 
auf eine Herderkrankung (Blutung oder Embolie? Gelenkrheumatismus!), die 
im Bereiche des Okulometoriuskerns und des sensiblen Trigemimiskems oder 
seiner Wurzeln ihren Sitz hat, mit genügender Sicherheit schließen läßt, sind 
wir in den beiden ersten Beobachtungen betreffs des Sitzes und der Art des 
krankhaften Prozesses durchaus im unklaren. Aus der Tatsache, daß auf dem 
die Störung darbietenden Auge der Pupillarlichtreflex direkt und konsensuell 
fehlt, auf dem anderen Auge auf beide Weise prompt und ausgiebig vorhanden 
ist, ist eine Erkrankung des zentripetalen, sensiblen Schenkels des Reflexbogens 
auszuschließen und eine Läsion des zentrifugalen, motorischen Schenkels, d. h. 
des Oculomotorius, des Ganglion ciliare, der Ziliamerven oder aber eine Er- 
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krankung des Sphinkterkemes bzw. eine Leitungsunfähigkeit der Endaufsplit¬ 
terungen der zentripetalen Reflexfasern in seiner Umgebung anzunehmen. 

Für eine Erkrankung des N. oculomotorius bzw. seiner intraorbitalen Endi¬ 
gungen, wie sie in den übrigen bisher in der Literatur veröffentlichten Fällen 
meist schon aus dem die Erkrankung auslösenden Trauma der Orbita oder doch 
aus der Mitbeteiligung einzelner, äußere Augenmuskeln innervierender moto¬ 
rischer Fasern zu erschließen war, spricht in unseren Beobachtungen nichts. Es 
bleibt als voraussichtlicher Sitz der Störung mithin das Kemgebiet des Sphincter 
pupillae selbst oder seine nächste Umgebung übrig, da wir die unbewiesene Lehre, 
daß Läsionen des Halsmarks und der Medulla oblongata Pupillenstarre ver¬ 
ursachen, als abgetan betrachten können. Eine muskuläre Störung im Musculus 
sphincter pupillae bzw. eine Störung der den letzteren innervierenden Ziliar- 
nervenendigungen ist durch die prompte Wirkung, die eine Pilokarpineinträufelung 
in den beiden ersten Beobachtungen hatte, wohl auszuschließen. 1 

Bumke und andere halten es bei den syphilitischen Zerebralerkrankungen 
für unwahrscheinlich, daß die isolierte Lichtstarre auf einer Läsion des Sphinkter¬ 
kemes selbst beruhe, sie suchen die Ursache in seiner Umgebung, „am besten 
wird sie als eine Läsion angenommen, welche die Endaufsplitterungen der zentri¬ 
petalen Reflexfasera um den Sphinkterkem herum leitungsunfähig macht 11 
(Bumke). Wenn von anderer Seite für eine Erkrankung des Pupillenkernes 
verlangt wird, daß nicht nur eine direkte und konsensuelle Lichtstarre des gleich¬ 
seitigen Auges besteht, sondern auch die konsensuelle Reaktion des andersseitiges 
fehlt, weil der Reflexbogen vom Opticus durch das gleichseitige zu dem anders¬ 
seitigen Pupillenzentrum hingeht, ersteres aber zerstört ist, so wird dabei mit 
einer nicht gesicherten Hypothese gearbeitet. Jedenfalls ist auch in den ersten 
beiden Beobachtungen mit einem im Kemgebiet des Sphincter pupillae bzw. 
seiner nächsten Umgebung, d. h. im Gebiet der vorderen Vierhügel gelegenen 
Krankheitsprozeß zu rechnen. 

Die Art des Krankheitsprozesses im Kemgebiet des Sphincter pupillae ist 
vollkommen unklar. Nach andersartigen Erfahrungen, besonders bei der Poli- 
encephalitis haemorrhagica superior (Wernicke) ist der Schluß erlaubt, daß 
das zentrale Höhlengrau ein immerhin recht wenig widerstandsfähiges Sub¬ 
strat ist, und für die Innervationszentren des Sphincter pupillae selbst ist nach 
der Häufigkeit, mit der sie besonders bei den syphilitischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems ergriffen werden, mit der sie aber auch bei andersartigen 

1 Auf derartige muskuläre Störungeh in weiterem Sinne sind die seltenen Fälle von 
teilweißer Pupillenstarre zu Betzen, von denen ich kürzlich folgenden Fall beobachtete: 
Die rechte Pupille war erheblich enger als die linke, stark verzogen. Bei Belichtung wie 
auf Konvergenz reagierte die linke Pupille prompt, von der rechten zogen sich zusammen 
bzw. erweiterten sich nur das obere und das temporale Viertel, während das untere und 
das nasale Viertel starr blieben, wodurch eigenartig wechselnde Verzerrungen der rechten 
Pupillenrundung entstanden. Keine Beschwerden von seiten der Störung, nie Augen¬ 
verletzung. Nach Atropinisierung zeigten sich im Bereiche der Starre zwei hintere Syn¬ 
echien nach abgelaufener Iridocyklitis. Nervöser und Augenbefund sonst durchaus normal. 
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Krankheitsprozessen, besonders bei dem Alkoholismus, Schädigungen erleiden, 
eine besondere Widerstandslosigkeit anzunehmen. Ob die erheblich geringere 
Mitbeteiligung der die Konvergenzreaktion leitenden Gebiete auf einer größeren 
Widerstandsfähigkeit derselben, räumlicher Trennung oder aber auf der oben 
angeführten Abelsdorffschen Hypothese, die die Konvergenzreaktion als 
physiologische Mitbewegung mit dem gesunden Auge aufzufassen gestattet, 
beruht, sei dahingestellt. Es erscheint aber wahrscheinlicher, daß der Krank¬ 
heit sprozeß an einer Stelle sitzt, wo der die Lichtreaktion leitende Reflexbogen 
noch von den den Konvergenzreflex leitenden Bahnen, die theoretisch erst im 
Sphinkterkem zusammenfallen, räumlich getrennt ist. Da andererseits der 
eigentliche sensible Schenkel aus dem oben angeführten Gründe nicht in Frage 
kommt, so würde auch in den vorliegenden Fällen eine Läsion der Endaufsplit¬ 
terungen der zentripetalen Reflexfasem um den Sphinkterkem herum, wie sie 
Bumke für die isolierte Lichtstarre der Pupillen überhaupt annimmt, am meisten 
Wahrscheinlichkeit für sich haben. Ob es sich in der Beobachtung II, in der 
der Patient keinerlei Beschwerden von der Störung hatte, vielleicht um einen 
angeborenen Defekt handelt, ist fraglich, für die gegenwärtige Betrachtung auch 
unwichtig. 

Die drei Beobachtungen beweisen, daß es eine einseitige isolierte Pupillen¬ 
lichtstarre bei nichtluetischen Individuen gibt, die im zentrifugalen Schenkel 
ihren Sitz hat, dabei nicht auf peripheren Störungen des N. oculomotorius oder 
seiner Endigungen beruht, sondern zentral bedingt ist, wahrscheinlich durch 
einen die Übertragung der sensiblen Reize auf den Sphinkterkem störenden 
herdförmigen Krankheitsprozeß in allernächster Umgebung des Sphinkterkemes 
selbst. Die Beobachtungen, besonders auch die dritte, die durch den apoplekti- 
formen Beginn und das als Kemsymptom zu deutende Mitbetroffensein des 
nahegelegenen sensiblen Trigeminuskemgebietes oder seiner Wurzeln auf der 
gleichen Seite die Lokalisation des Krankheitsprozesses ziemlich eng umschreibt, 
bieten dabei einen interessanten Beitrag zur Lokalisationslehre der reflektorischen 
Pupillenstarre bzw. des Argyll-Robertsonschen Phänomens überhaupt. 


3. Kriegsbeobachtungen. 

Von Kart Mendel. 

(Fortsetzung.) 1 


X. Akute fieberhafte Polyneuritis (Mononeuritis multiplex infeetiosa). 

Im British medical Journal 1917, 14. Juli, veröffentlicht Holmes eine 
Arbeit über „akute fieberhafte Polyneuritis“; in derselben führt er etwa fol¬ 
gendes aus: 

Es gibt einen besonderen Typus von febril beginnenden Polyneuritiden; Verf. 
sab 12 solche Fälle im letzten Winter an der Front und in der Etappe der 


1 Vgl. X eurolog. Ccntr. 1916 Xr. 9, 18, 17, 21 und 1917 Nr. 5. 
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iu Frankreich kämpfenden englischen Truppen. Beginn plötzlich mit allgemeinem 
Unwohlsein und Fieber ohne bestimmte Lokalsymptome. Darm gewöhnlich Schmer¬ 
zen in den Beinen, Gehbeschwerden, Schwäche in den Beinen und dann auch in 
den Armen; Sprach- und Schluckbeschwerden. Ist das Leiden voll entwickelt, 
so bestehen: Lähmung der Beine (ohne ausgesprochene Muskelatrophie und ohne 
Kontrakturen), geringes Befallensein der Arme und der Rumpfmuskulatur, Fazialis¬ 
lähmung, zuweilen Doppeltsehen infolge Augenmuskellähmung, Schmerzen meist 
geringen Grades, leichte Sensibilitätsstörungen, auch Störungen des Lagegefühls, 
geringe Sphinkterstörungen. 2 der 12 Fälle starben (einer an Bronchitis, einer an 
Bronchopneumonie), die übrigen gingen in Besserung über. Die Autopsie in den 
zur Sektion gekommenen Fällen ergab eine periphere Neuritis. Differentialdia¬ 
gnostisch kommen in Betracht: akute aufsteigende Myelitis, akute Poliomyelitis, 
Landrysche ParalyBe. Alkohol-, Blei-, Arsenikneuritis, Nervenentzündung nach 
Diphtherie, Scharlach und anderen Infektionskrankheiten, sowie Beri-Beri sind 
auszuschließen. Behandlung: symptomatisch (Wärme, Diaphorese, Diuretica). 

Einen der Ätiologie nach ähnlichen Fall veröffentlicht in jüngster Zeit 
(Monatsschrift f. Psych. und Neur. XLU. 1917. Heft 5) Kurt Singer unter 
dem Titel: Mononeuritis multiplex infectiosa: 

Beginn des Leidens im Felde mit Schüttelfrost, Fieber, Milzvergrößerung, 
Gelenkschmerzen, Pyelonephritis. Dann Schmerzhaftigkeit der Plexus brachiales, 
Zunahme der anfangs geringen Armschwäche bei allmählichem Aufhören der. 
Schmerzen in Schulter und Armen. Objektiv: Neuritis einzelner Äste des beider¬ 
seitigen Plexus brachialis, besonders befallen sind der beiderseitige N. thoracicus 
lbngus und der rechte Axillaris. Die Auswahl der Muskeln entspricht — wie Singer 
des weiteren ausführt — keiner der Typen, die bei den gewöhnlichen Plexuserkran¬ 
kungen angetroffen werden; gerade wegen dieses Heraushebens einzelner Nerven- 
äste oder Teile des Plexus sei auch der (von Remak stammende) Name Mono¬ 
neuritis multiplex gut gewählt. 

Zu dieser Gruppe von Fällen gehört auch nachstehender von mir beob¬ 
achteter Fall: 

36jähriger Gefreiter, von Beruf Landwirt, früher stets gesund, nie Syphilis. 
Alkohol und Rauchen stets sehr mäßig. Nie mit Blei, Arsenik oder sonstigen 
Giften zu tim gehabt. 

Eingezogen am 6. VIII. 1914. Sofort ins Feld. Dort bis zur jetzigen Krank¬ 
heit nie krank, nie verwundet. 

Am 27. IX. 1917 stellten sich plötzlich im Felde während des Dienstes starke 
linksseitige Kopfschmerzen mit Schwindelgefühl, Doppeltsehen, geringen Be¬ 
schwerden beim Sprechen, allgemeinem Unwohlsein, starkem Erbrechen, Schweiß¬ 
ausbruch, Fieber von 39,4°, Schlaffheit der linken (Jesichtshälfte ein. Ferner 
traten Schmerzen und Schwäche in beiden Beinen, links mehr als rechts, auf; 
Patient konnte nur geführt gehen. Keine Blasenstörungen. Darauf wurden der 
linke Arm und die linke Schultergegend völlig gelähmt und schmerzend. Stuhl¬ 
verstopfung. Allmähliche Besserung aller Beschwerden, die Beine wurden wieder 
völlig kräftig, es verblieb aber — und war bei der Lazarettaufnahme am 2. XI. 1917 
noch vorhanden — eine Schwäche und Schmerzhaftigkeit in linkem Arm und in 
linker Schultergegend, sowie linksseitige Kopfschmerzen. 

Nie Diphtherie, Halsentzündung oder Scharlach. Fleisch- oder Fischvergiftung 
ausgeschlossen. In der gleichen Kompagnie keine ähnliche Erkrankung. Von 
einer Erkältung oder sonstiger Ursache seines Leidens ist dem Patienten nichts 
bekannt. Im Feldlazarett wurde die Diagnose zunächst auf „Grippe“ gestellt, 
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der objektive Befund daselbst war negativ. Unterm 1. X. 1917 ist im dortigen 
Krankenblatt notiert: „Betastung des linken Plexus bracliialis schmerzhaft; bei 
bruek auf die Nervenäste will Patient Schmerzen in der ganzen linken Brustseite 
spüren. Der Arm ist schlaff, Bewegungen sehr erschwert; Beugung scheint besser 
als Streckung. Reflexe lassen sich normal auslösen. Auch für die Sensibilität 
kein krankhafter Befund festzustellen.“ 

Befund am 2. XI. 1917: Ernährungszustand genügend. Sprache regelrecht. 
Linker oberer, mittlerer und unterer Gesichtsbewegungsnerv deutlich etwas schwächer 
als rechter. Elektrischer Befund am linken Facialis regelrecht. Himnerven sonst 
in Ordnung. Zunge wird gerade vorgestreckt. Keine Augenmuskelparesen mehr 
nachweisbar. • 

Innere Organe, Wirbelsäule, rechter Arm bieten durchaus normales Verhalten, 
Urinlassen in Ordnung, Urin frei von Eiweiß und Zucker, Hoden- und Bauchreflexe 
regelrecht. Blut-Wassermann negativ. 

Linker Arm: Alle Gelenke frei. Oberarmkopf und Schlüsselbein steht etwas 
vor. Deltamuskulatur in allen drei Portionen deutlich schlaff und atrophisch. 
Deutliche Atrophie der Ober- und Untergrätengrube. Linke Rückenhälfte er¬ 
scheint breiter als rechte. Der linke innere Schulterblattrand ist von der Wirbel¬ 
säule um 2 cm weiter entfernt als der rechte. Keine Flügelstellung des Schulter¬ 
blattes, keine Schaukelstellung. Bei Bewegungen bleibt das Schulterblatt den 
Rippen anliegend (keine Serratusschwäche). Sternocleidomastoideus gut ent¬ 
wickelt. Trapezius in seinen drei Teilen atrophisch. Infraspinatusreflex links 
deutlich schwächer als rechts. Linker Arm im ganzen etwas schlaff und atrophisch, 
auch deutlich hypotonisch und etwas kühler als rechter; besonders schlaff 
erscheint der Triceps. Passive Bewegungen frei. Aktiv wird der Arm im 
Schultergelenk nur bis zu einem' Winkel von etwa 30° bewegt; Beugung im Ellen¬ 
bogengelenk genügend ausgiebig, doch mit geringer Kraft, Streckung nur bis 160° 
möglich. Beugung und Streckung im Handgelenk, sowie in den Fingern mit nur 
geringer Kraft. Tricepsreflex rechts regelrecht, links fehlend, oder es tritt bei 
Beklopfen des linken Triceps Beugung des linken Vorderarms auf (paradoxer 
Reflex). Hautgeftihl völlig in Ordnung. Nervenstämme des linken Armes druck¬ 
schmerzhaft. Elektrischer Befund: In allen Muskeln des linken Armes und Schulter¬ 
gürtels Entartungsreaktion (faradisch und galvanisch herabgesetzte Erregbarkeit, 
galvanisch träge Zuckungen). Besonders befallen sind der M. triceps, welcher 
komplette Entartungsreaktion bietet (faradisch keine, galvanisch sehr träge Zuckung, 
Anode = Kathode), der M. trapezius und deltoideus; letztere beide Muskeln sind 
aber mit starken Strömen faradisch noch erregbar, galvanisch zucken sie sehr träge, 
Anode = Kathode. 

Untere Gliedmaßen: Linke Wade und Oberschenkel etwas schlaffer, grobe 
Kraft im linken Hüftgelenk etwas geringer. Hypotonie in beiden Beinen. Nerven¬ 
stämme am linken Bein druckschmerzhaft. Kniereflexe zeigen etwas ,trägen Aus¬ 
schlag, sonst Reflexe und Hautgefühl sowie elektrischer Befund durchaus regelrecht. 

Während der Lazarettbehandlung trat unter Heißluft, Faradisieren und Vakzi¬ 
neurineinspritzungen eine allmähliche Besserung ein, die Schmerzen hörten fast 
ganz auf, die Bewegungen wurden kräftiger und ausgiebiger. 

Kurz zusammengefaßt: Bei einem bis dahin völlig gesunden Soldaten, der 
nie mit irgendwelchen Giften zu tun gehabt hat, stellen sich plötzlich und ohne 
bekannte Ursache im Felde unter Fieber, Erbrechen, Kopfschmerzen und Doppelt¬ 
sehen Schmerzen und lähmungsartige Schwäche in beiden Beinen (besonders 
links) ein; darauf Lähmung und Schmerzen im linken Arm und in der Schulter- 
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gegend. ö Wochen nach Beginn der Erkrankung: Schwäche des ganzen linken 
Fazialis, Schwäche, Atrophie und Hypotonie in linkem Arm und linker Schulter¬ 
gegend mit fehlendem Triceps- und abge9chwächtem Infraspinatusreflex und 
ganz besonderem Befallensein des Triceps, Deltoideus und Trapezius, welche 
teils partielle, teils komplette elektrische Entartungsreaktion aufweisen; ferner 
starke Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme am linken Arm, auch am 
linken Bein. Hautgefühl dabei völlig in Ordnung. 

Also auch hier — wie in dem Singerschen Falle — eine willkürliche Aus¬ 
wahl der Muskeln, welche keiner der bei Plexuserkrankungen gewöhnlichen Typen 
entspricht und den Namen der Mononeuritis multiplex rechtfertigt; in meinem 
Falle beherrschte die entzündliche Lähmung des Triceps, Deltoideus und Tra¬ 
pezius das Krankheitsbild, im Singerschen Falle waren der Deltoideus und 
Serratus anticus besonders befallen. 

Bezüglich der Ätiologie deckt sich mein Fall mit den von Holmes und 
Singer veröffentlichten: Eine Infektion muß als Ursache der Neuritis ange¬ 
schuldigt werden; welcher Art dieselbe war, ist nicht zu entscheiden. Alkohol, 
Blei, Arsenik, Diphtherie, Scharlach, Influenza, Beri-Beri waren auszuschließen. 
Wie in den Holmesschen Fällen begann das Leiden mit Fieber und allgemeinen 
Zerebralerscheinungen, es waren auch in meinem Falle anfangs die Himnerven 
mitbeteiligt (Doppeltsehen, Schwäche des ganzen linken Fazialis, die auch später¬ 
hin noch nachweisbar war). Während aber in den Holmesschen Beobachtungen 
die unteren Gliedmaßen am meisten befallen blieben, besserte sich im vorliegenden 
Falle die Lähmung der Beine sehr schnell, und die Neuritis lokalisierte sich auf 
die linke Schultergegend und den linken Oberarm, um daselbst längere Zeit 
konstant zu bleiben. 

Was die Diagnose betrifft, so kommt in unserem Falle differentialdiagnostisch 
eigentlich nur die Poliomyelitis anterior in Frage. Ihr gegenüber erscheint aller¬ 
dings die Differentialdiagnose besonders schwierig. Für Polyneuritis sprechen 
in vorliegendem Falle: die beträchtlichen Schmerzen, die starke Druckempfind¬ 
lichkeit der Nervenstämme, das Befallensein von Hirnnerven (Augenmuskel¬ 
nerven, Fazialis), das Fehlen von fibrillärem Zittern, das Fehlen von Sphinkter¬ 
störungen während des ganzen Verlaufs des Leidens, die Heilungstendenz (die 
Heilung ist für die unteren Gliedmaßen als fast defektlos zu bezeichnen). Zu¬ 
gunsten der Diagnose Polyneuritis und gegen Poliomyelitis spricht auch das 
verhältnismäßig seltene Vorkommen akuter Poliomyelitis bei Erwachsenen, 
sowie das Fehlen ähnlicher Erkrankung in der Umgebung des Patienten. Auch 
ergab in den zwei zur Sektion gelangten Fällen von Holmes (denen unser Fall 
ähnelt) die Autopsie eine periphere Neuritis; in den Vorderhömem fanden sich 
nur geringfügige Veränderungen, wie man sie auch sonst bei peripherer Neu¬ 
ritis sieht. 

Zuzugeben ist allerdings andererseits, daß auch bei Poliomyelitis Schmerzen, 
Parästhesien und Druckempfindlichkeit der Nervenstämme Vorkommen können 
und daß die Lokalisation der hauptsächlichsten Störungen an den Extremitäten- 
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wurzeln mehr bei Poliomyelitis als bei Polyneuritis beobachtet wird. Allerdings 
bestand auch in dem Singerschen Falle von Mononeuritis multiplex infectiosa 
eine ähnliche Lokalisation wie in meinem Falle (siehe oben). 

Aller Wahrscheinlichkeit nach ist in vorliegendem Falle neben hochgradigen 
und im Vordergrund stehenden entzündlichen Veränderungen an den peripheren 
Nerven auch eine leichte Vorderhornzellerkrankung primärer oder sekundärer 
Natur vorhanden, wie denn auch Remak in seiner Abhandlung über Neuritis 
(Realenzyklopädie der gesamten Heilkunde, 4. Aufl.) darauf hinweist, daß in 
gewissen Fällen sogar die pathologisch-anatomische Untersuchung Zweifel über 
die pathogenetische Auffassung des betr. Falles lassen kann und daß es deshalb 
erklärlich ist, wenn in diesen Fällen auch die klinische Diagnose je nach der in¬ 
dividuellen Ansicht des Untersuchers schwanken wird. Auch bei der Landry- 
schen Paralyse konnten ja zumeist sowohl peripher-neuritische, wie auch polio- 
myelitische Veränderungen nachgewiesen werden. 

XI. Diabetes insipidns mit Abduzenslähmung (ein umschriebener 

Symptomenkomplex). 

Unteroffizier S., 41 Jahre alt, von Beruf Landwirt. Heredität 0. Seit 12 Jahren 
verheiratet, ein gesundes Kind. Keine Fehlgeburt der Frau. 10 Zigarren täglich, 
Alkohol mäßig. Tripper +. Vor 16 Jahren Syphilis. Seit 2 Jahren, allmählich 
entstanden, jetzige Beschwerden. Ins Feld Oktober 1914, nicht verwundet. Im 
Marz 1915 wurde er wegen „Diabetes insipidus“ einem Lazarett überwiesen. Da- 
Belbst durchschnittlich täglich 20 Liter Urin bei spezifischem Gewicht von 1005, 
kein Zucker, allgemeine Mattigkeit, großer Durst. Auch in der Folgezeit täglich 
gegen 20 Liter Urin, nie Zucker. Bei einer erneuten Untersuchung im Juli 1917 
wurde beginnende Tabes dorsalis diagnostiziert, deshalb wurde S. dem hiesigen 
Lazarett überwiesen. 

Jetzige Klagen: Dauernde stechende, bohrende, dumpfe Kopfschmerzen, starke 
Vergeßlichkeit, Doppeltsehen, allgemeine Körperschwäche, leichte Erregbarkeit, 
Unruhe, Schwindelgefühl, unregelmäßiger Schlaf, ständiges Durstgefühl, Nach¬ 
lassen der Libido und Potenz, hochgradige Steigerung der Urinabsonderung. 

Befund: Körpergröße 186 cm. (Alle Mitglieder der Familie sollen sehr groß 
sein.) Brustumfang 94/100 cm. Ernährungszustand sehr gut. Gesichtsfarbe 
gesund. Leichte Venenerweiterung auf beiden Wangen. Gesichtsausdruck ohne 
Sonderheit. Spärliches Haupthaar. Schlechte Zähne, doch Stellung derselben 
gut. Nase nicht besonders groß oder vorspringend. Etwas lässiges, indolentes 
und ungeschicktes Benehmen. Intelligenz noch genügend. Sprache etwas an¬ 
stoßend, kein typisches SilbenstoIpern. — Sehlöcher untermittelweit, stechend, 
gleich; beide Sehlöcher ziehen sich nicht sehr ausgiebig, doch noch genügend auf 
Lichteinfall zusammen, das rechte vielleicht eine Spur weniger als das linke. Die 
Lichtreaktion ist deshalb etwas schwer festzustellen, weil die Pupillen ziemlich 
eng sind; im Dunkelzimmer ist sie als noch regelrecht zu bezeichnen. Reaktion 
auf Einstellung für die Nähe prompt. Augenhintergrund regelrecht. Gesichts¬ 
feld völlig normal. Auch sonst keine akromegalen Symptome. Deutliche Schwäche 
dee rechten Abducens. In allen Blickrichtungen werden gleichnamige, neben¬ 
einander stehende Doppelbilder angegeben. Diagnose der Augenstation: Ab- 
dncensparese rechts. Nasenbefund: Polypen im mittleren Nasengang. Post- 
rhinoekopisch nichts Krankhaftes festzustellen. Im übrigen Himnerven völlig 
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frei. Bömberg stark positiv. Nachröten der Haut. Innere Organe, Qenitalien, 
obere und untere Gliedmaßen völlig in Ordnung, nur zeigen die Kniereflexe etwas 
trägen Ausschlag und sind etwas schwach. Keine Zeichen einer Schilddrüseu- 
erkrankung. Keine Leistendrüsen. Urinlassen geht gut. Urin (bei sehr häufigen 
Untersuchungen) stets frei von Eiweiß und von Zucker. Die 24stündige Urin¬ 
menge beträgt 17 bis 20 Liter, das spezifische Gewicht ist 1002, 
der Blutdruck 110. Auch nach Genuß von Zuckerwasser wird der Urin frei 
von Zucker befunden. 

Röntgenbefund: Sella turcica vollständig verstrichen, Knochen U6uriert. 
Anfüllung der Cellulae sphenoidales mit gewuchertem Knochen (Lues? Gumma') 

Wassermannreaktion im Blut stark positiv. 

Eine durchgeführte antisyphilitische Kur (Quecksilbereinspritzungen, Salvarsau, 
innerlich Jodkali) setzte die Urinmenge wesentlich herab 1 , immerhin betrug auch 
dann noch die 24stündige Urinmenge 10 bis 12 Liter. Hypophysin-Merck brachte 
keine weitere Minderung der Diurese. 

Die Beurteilung des Falles machte anfangs Schwierigkeiten. Das ganze 
Verhalten des Patienten, sein lässiges, etwas gleichgültiges und ungeschicktes 
Wesen, die Miosis, die langsame und nicht sehr ausgiebige Pupillenreaktion, 
die Schwäche des rechten Abducens, die schwachen, trägen Kniereflexe ließen 
im Verein mit der Syphilis in der Anamnese, dem positiven Wassermann und 
dem Alter des Patienten an eine Tabes dorsalis bzw. beginnende progressive 
Paralyse denken, und Patient war auch mit der Diagnose „Rückenmarksschwind¬ 
sucht“ dem Lazarett zugewiesen worden. Die weitere Beobachtung ergab aber 
die Unrichtigkeit dieser Krankheitsbezeichnung, sie zeigte vielmehr im Verein 
mit der Röntgenuntersuchung, daß es sich um eine syphilitische Erkrankung 
an der Hirnbasis bzw. um eine Syphilis in der Gegend des Hirn¬ 
anhangs handelte. In dieser Richtung bietet der Fall insofern einiges Inter¬ 
esse, als von verschiedenen Seiten, mit besonderem Nachdruck aber von Oppen¬ 
heim 2 und Kahlmeter 3 , das Vorkommen tabi- oder paralytiformer Symptome 
bei Hypophysiserkrankungen, insbesondere bei Tumoren des Hirnanhangs, beton! 
wird, so daß direkt von einer Pseudotabes bzw. Pseudoparalysis pituitaria ge¬ 
sprochen wird. In unserem Falle sind als vortäuschende und irreführende Sym 
ptome besonders zu nennen die Abducensschwäche (bei Tabes sind ja Augen¬ 
muskelparesen sehr häufig), die langsame Lichtreaktion der engen Pupillen, 
die schwachen, trägen Kniereflexe und das ganze psychische (paralyseverdächtige) 
Verhalten des Patienten. 

Was mich aber ganz besonders zur Veröffentlichung des Falles 
veranlaßt, ist die Kombination des Diabetes insipidus mit der 
Abducenslähmung, und gerade auf diesen Symptomenkomplex 

1 In einem kürzlich veröffentlichten Falle Nonnes (Lues congenita pituitaria) hört« 
die Polyarie naoh Jodquecksilber and Hypophysistabletten anf (Neurol. Centr. 1918. 
S. 194). 

* Oppenheim, Vortäuschung von Tabes und Paralyse durch Hypophyostumor. 
Zeitsohr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXV. 1914. Heft 4/5. 

• Kahlmeter, 3 Fälle von Tabes bzw. progressive Paralyse vortäuschendem Hypo- 
physentumor. Dtsch. Ztscbr. f. Nervenheilk. LIV. 1915. Hef 2/3. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



287 


möchte ich hier speziell hinweiseji. In der Literatur finden sich fünf 
Fälle veröffentlicht, in denen sich diese auffällige Kombination: Diabetes in¬ 
sipidus + Abducensparese (ohne sonstige Hirnnervenlähmung 1 ) vorfand, und zwar: 

1. Fall Gayet: Im Verlaufe eines Diabetes insipidus trat plötzlich und ohne, 
bekannte Veranlassung eine Äbducenslähmung rechts ein. 

2. Fall Platten 2 : Patient wurde durch einen Baumstamm zu Boden ge¬ 
worfen, der Stamm schlug ihn direkt gegen die linke Seite des Halses und Hinter¬ 
kopfes. Kopfschmerzen, Taubheit, Doppelbilder, Durst, Polyurie. Diabetes in¬ 
sipidus; totale Lähmung des M. rect. ext. links, minimale Parese des M. rectus 
ext. rechts. Verfasser nimmt eine Blutung am hintersten Ende der Brücke oder 
am vordersten der Medulla oblongata, in einem Querschnitt zwischen Brücke und 
Oblongata, dicht unterhalb des linken Abducenskemes an. 

3. Fall Kaemnitz*: Am 2. Tage nach einem heftigen, auf den Schädel ein¬ 
wirkenden Trauma entstand Diabetes insipidus mit Lähmung des rechten Ab- 
ducens. Später — 6 Tage nach dem Unfall — tritt Glykosurie auf, die aber später¬ 
hin wieder einfacher Polyurie Platz macht. Verf. nimmt zwei getrennte Herde 
an: Extravasat an Himbasis, den Abducens komprimierend, und Extravasat in 
der Medulla oblongata, den Diabetes insipidus bzw. mellitus erzeugend. 

4. Fall Steinheim 4 : Steinwurf gegen Schädel. Völlige Abducenslähmung 
links, Polydipsie, Polyurie. 

5. Fall Ja cobi 5 : Balken fällt auf Kopf. Linksseitige Abducenslähmung* 
Diabetes insipidus. Sektion: Schädelbasisbruch. Fissur etwa an der Grenze der 
Pars squamosa gegen die Pars pettosa ossis temporis bis zur oberen Grenze des 
Schläfenbeines. 

In dem von mir beobachteten Falle bestand — wie in den obigen fünf Beob¬ 
achtungen — ein Diabetes insipidus sowie eine Abducenslähmung ohne sonstige 

1 In einer Anzahl anderer Fälle bestand zwar auch neben einer Polyurie eine Ab- 
duoenalähmung, es waren aber noch andere Himnerven, insbesondere der Oculomotorius, 
mitbeteiligt, so daß ich diese Fälle als nicht hierher gehörig, weil den Symptomenkornplex: 
Diabetes insipidus + Abducenslähmung nicht in reiner Form darbietend, nur kurz er¬ 
wähne. Es sind dies folgende Beobachtungen: Hardrat (Inaug.-Diss. Berlin 1913): Lues 
doppelseitige Abducenslähmung (erst rechts,, später links), weiterhin völlige Ophthalmo¬ 
plegie, Diabetes insipidus, vier Reaktionen +, Besserung durch Salvarsan und Jod; Forsch¬ 
bach und Weber (Zeitschr. f. klin. Med. 1912. LXXIIL S. 221): Basisfraktur, Erblindung, 
Ptosis, rechts Abducenslähmung, Polyurie; Kassal (Orvosock Lanja. 1901. Nr. 12): Lues, 
Meningitis basilariBluetica, Polyurie, Lähmung des N.III und VI, Opticusatrophie; Dresch¬ 
feld (Zentr. f. Augenheilk. 1880. D. 34): rechts Amaurose, links temporale Hemianopsie, 
Lähmung des N. Hl, IV, VI, Diabetes insipidus. Sektion: Karzinom der Himbasis; Cu- 
shing (The pituitary body. 1912): Fall 0: beiderseits Opticusatrophie, rechts Abducenr- 
lähmung, Polyurie (Verf. nimmt einen interpedunkulären Tumor an); Panas (Paris 1879): 
Baaisfraktur, Lähmung des N. VI, VII, VHI, Diabetes insipidus; Tuffier (Revue de chir. 
IV. Nr. 10): Basisfraktur, Polyurie, Lähmung des N, VI und VHI, temporale Hemianopsie; 
Kahler (Zeitschr. f. Heilkunde. VH. 1886. S. 115): Basisfraktur, Diabetes insipidus, Läh¬ 
mung des N. V, VI, VIL — Leyden nahm für einen Fall von Diabetes insipidus + Hypo- 
glossus&ffektion einen Herd in der Oblongata an, welcher den Hypoglossuskem und das 
Insipiduszentrum beeinflußte. 

1 Platten, Zur Pathogenese des Diabetes insipidus. Arch* f. Psyoh. XIII. 1882* 

* Archiv der Heilkunde. 1873. Nr. 5. 

4 Deutsche med. Woch. 1885. Nr. 30. 

4 Archiv für Ophthalmol. 1808. XIV. S. 147. 
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Hirnnervenaffektion. Bezüglich des Diabetes insipidus soll hier nicht die noch 
umstrittene Frage nach der Lokalisation desselben aufgerollt, insbesondere nicht 
geprüft werden, ob es sich dabei um eine Hypo-, Hyper- oder Dysfunktion des 
Himanhangs handelt, ob das Stoffwechselzentrum in der Hypophyse selbst oder 
am Boden des 3. Ventrikels (Aschner) liegt, ob eine Funktionsstörung des 
Hinterlappens der Drüse, der Pars intermedia (Frank, Biedl) oder des Vorder¬ 
lappens (Simmonds) vorliegt. Soviel ist sicher und auch durch Experimente 
von Camus und Roussy erwiesen, daß eine Verletzung der interpedunkulären 
Region der Hirnbasis zu beträchtlicher und andauernder Polyurie führt. Das 
ist aber auch die Gegend, wo die Läsion des Abducens anzunehmen sein wird. 
Weiter nach vom wäre ein Verschontbleiben des Trochlearis und Oculomotorius 
bei Befallensein des Abducens und der Hypophyse schwer zu erklären, wie ein 
Blick auf ein topographisches Bild der Schädelbasis lehrt. Ist also — wie in 
unserem Falle, sowie in den obigen fünf Fällen aus der Literatur — der Dia¬ 
betes insipidus mit einer Abducenslähmung gepaart, so ist der Krankheitsherd 
in die Interpedunkulargegend zu verlegen. Was den Krankheitsprozeß in dieser 
Region angeht, so wird bei Fehlen anderer ursächlicher Momente (insbesondere 
von Verletzungen mit Schädelbasisbruch [Fall Flatten, Kaemnitz, Stein¬ 
heim, Jäcobi]) stets an Syphilis gedacht werden müssen, da erfahrungsgemäß 
die Lues sich besonders gern an der Himbasis in Form einer basalen gummösen 
Meningitis festsetzt (Nonne u. a.). 

In unserem Falle halte ich demnach eine basalmeningitische Hirn- 
syphilis in der Interpedunkulargegend für vorliegend, und ich komme 
zur Aufstellung folgenden Erfahrungssatzes, der auch durch meine Beobachtung 
bestätigt wird: 

Diabetes insipidus mit Abducenslähmung gepaart (ohne sonstige 
Hirnnervenlähmung) stellt ein wiederkehrendes Krankheitsbild, einen 
bestimmten und umschriebenen Symptomenkomplex dar, welcher 
auf einer Erkrankung der Interpedunkulargegend beruht und, 
falls kein Schädelbasisbruch vorliegt, stets den Verdacht auf eine gum¬ 
möse Meningitis in dieser Gegend lenken muß. 


IL Referate. 

Hirn (Lokalisation, Encephalitis, Hemiplegie). 

1) Über die Hörsphäre, von S. E. Henschen. (Joum. f. Psychol. u. Neur. XXII. 

1918. Ergänzungsheft 3.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

In der vorliegenden monographischen Abhandlung gibt Verf. eine sehr aus¬ 
führliche Darstellung aller Fragen, die sich auf die Anatomie, Physiologie und 
Pathologie der Hörsphäre beziehen. Den Ausgangspunkt seiner Betrachtungen 
bildet ein vorzüglich beobachteter Fall von reiner Worttaubheit, über den er 
bereits auf dem 5. internationalen psychologischen Kongreß zu Rom im Jahre 
1906 berichtet hatte. 

Es handelt sich lim eine 54jähr. Frau, welche 18 Jahre vor dem Auftreten ihrer 
zerebralen Krankheitserscheinungen durch Stillen eines fremden syphilitischen Kindes 
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infiziert worden war. Nach wiederholten apoplefctiformen Anfällen entwickelte sich bei 
ihr eine vollkommene Worttanbheit bei gut erhaltenem Empfindungsvermögen für Ge¬ 
räusche und Töne. Sie blieb geistig vollkommen klar, interessierte sich für alle Vorgänge 
in ihrer Umgebung und sprach fehlerlos, ohne das Geringste von dem, was man zu ihr sagte, 
zu verstehen. Auoh ihre Schreib- und Lesefähigkeit blieb unberührt. 

Bei der Autopsie fand sich in der rechten Hemisphäre eine weitgehende Zerstörung 
der Insel, des Operculum frontale, der 1. und 2. sowie eines Teils der 3. Schläfenwindung. 

An der linken Hemisphäre war die Läsion fast ausschließlich auf die Rinde beschränkt. 
Sie erwies sich zerstört in der hinteren Hälfte der 1. Schläfenwindung und in der ganzen 
hinteren Partie der 2. Schläfenwindung bis zum Gyrus angularis. Die Insel war hier gut 
erhalten. Auch die Querwindung erwies sich mit Ausnahme eines kleinen Bezirkes im 
Übergangsgebiet zur 1. Schläfenwindung intakt. 

Aus dem Vergleich der klinischen und anatomischen Befunde gelangt Verf. 
zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Die Rinde der hinteren Abschnitte von T x (Gyr. temp. sup.) und T a (Gyr. 
temp. med.) ist nicht die Gehörrinde, denn sie war in den beiden Hemisphären 
zerstört und dennoch war das Hörvermögen auf den beiden Ohren erhalten und 
sogar scharf. 

2. Die Querwindung, die links erhalten war, muß die Auffassung der 
akustischen Reize vermittelt haben. Da sie nur links erhalten geblieben war und 
die Hörfähigkeit eine scharfe war, so muß das Gehör bilateral innerviert sein. 
Das Erhaltensein des hinteren Abschnittes einer Querwindung genügt, um eine 
scharfe Hörfähigkeit zu vermitteln. Die Wernicke-Friedländersche Ansicht 
in bezug auf die Lokalisation des Hörzentrums in T x ist nicht zutreffend. 

3. Die vorhandene „reine“ (perzeptive) Worttaubheit war durch die Zer¬ 
störung des hinteren Abschnittes von T 2 (und T 2 ?) verursacht. 

4. In diesem Falle war sowohl die Rinde wie das Mark von T x und T a er¬ 
weicht, und die Behauptung Lichtheims und einiger Verfasser, daß diese Form 
von Aphasie ausschließlich subkortikal ist, trifft hier nicht ein. 

5. Bei der perzeptiven Worttaubheit trifft man also erstens Fälle mit nur 
kortikalen Veränderungen, zweitens Fälle mit nur subkortikalen Läsionen und 
drittens Fälle, wo sowohl Rinde wie Mark erweicht sind. Der Name „subkortikale 
Worttaubheit“ ist daher nicht aufrechtzuhalten. 

6. Das Gehörzentrum ist von dem „Worthörzentrum“ zu trennen, im Wider¬ 
spruch mit der Wernickeschen Theorie, aber in Übereinstimmung mit der von 
Flechsig, eine Meinung, die ich schon im Jahre 1887 auf dem Kongreß in 
Norrköping (Schweden) ausgesprochen hatte. 

7. Die • Zerstörung des Wortlautzentrums in T x (und T a ?) ruft nicht not¬ 
wendigerweise eine Störung der inneren Sprache und der spontanen Sprache 
hervor. 

8. Das Wortlautzentrum und das Wortsinnzentrum müssen also lokal getrennt 
sein, und die Läsion eines jeden dieser Zentren verursacht verschiedene aphasische 
Symptome. 

9. Die perzeptive Worttaubheit fällt nicht mit der labyrinthären Form zu¬ 
sammen und kann ohne Labyrintherkrankung entstehen (gegen Monakow und 
Freund). 

10. Die reine Worttaubheit fällt nicht mit der „Seelentaubheit“ zusammen, 
wie einige angenommen haben, denn Patientin hörte und verstand die Bedeutung 
der Geräusche. 

11. Da das Lesen, trotz der Zerstörung von Tj und T a und der Worttaubheit, 
intakt war, so ist das Lesen eine von der Worttaubheit unabhängige Funktion 
und hat ein vom Worthörzentrum imabhängiges Zentrum. 

12. Ebenso ist das Schreiben von der Worttaubheit imabhängig und hat ein 
spezielles Zentrum. 
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13. Es gibt im Temporallappen wenigstens drei verschiedene übereinander 
liegende Zentren: das primäre Gehörzentrum, das Wortklangzentrum, das Wort¬ 
sinnzentrum. Koordiniert mit den zwei letzteren sind das Musikklang- und das 
Musiksinnzentrum, von deren Lokalisation und genauerer Funktion wir jedoch 
zurzeit wenig wissen. Die Umgrenzung des Wortlautzentrums dem Wortsinnzentrum 
gegenüber ist noch unsicher. Das Wortlautzentrum liegt sicherlich in T,. 

14. Die Lehre von der „Worttaubheit“ muß revidiert werden. 

Der wichtigste Schluß ist, daß es im Temporallappen verschiedene überein¬ 
ander gelagerte Hörzentren von verschiedener Wertigkeit und getrennter Lokalisation 
gibt. 

Bezüglich der Frage der schärferen Lokalisation des Wern icke sehen Wort- 
klangzentrums gelangt Verf. zu der Auffassung, daß es dem an der lateralen 
Fläche von Tj gelegenen architektonischen Felde 22 Brodmanns entspricht. 

Die Arbeit enthält eine Reihe anatomischer Feststellungen, insbesondere auch 
über den Ursprung des Türckschen Bündels, und klingt in eine Verteidigung der 
extremen Lokalisationslehre aus, nach welcher auch die höheren psychischen 
Funktionen an bestimmte Rindenfelder gebunden sind. 

2) Nieren« und Herzgeschwülste bei tuberöser Hirnsklerose, von Robert Hanser. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Beobachtung des Verf. ist zunächst dadurch merkwürdig, daß es sich um einen 
36 jähr. Mann handelte, während für gewöhnlich an tuberöser Hirnsklerose Erkrankte das 
20. Lebensjahr kaum erreichen. Zum Tode führte eine schwere, mit ausgedehnter Kavernen- 
bildung verbundene Lungentuberkulose, mit Pneumonie einhergehend. Man kann ganz 
allgemein sagen, daß die tuberöse Hirnsklerose an sich nicht tödlich ist, nur daß davon 
befallene Individuen eher einer interkurrenten Erkrankung erliegen als Gesunde. 

In den Tuberositäten der Himoberfläche wird heute allgemein eine Mißbildung er¬ 
blickt. Von besonderer Bedeutung sind die „multiplen symmetrischen Gesichtsnävi“, 
ihre Kombination mit anderen Tumoren von Nävusnatur am übrigen Körper, wie weiche 
Nävi, Atherome, milienartige Gebilde, Fibrome, Angiome, Papillome, sowie ihre Here¬ 
dität. Auch bei den Nävi handelt es sich um kongenitale Difformitäten. Ferner findet 
man bei tuberöser Hirnsklerose eigenartige Tumorbildungen in Nieren und Herz in einem 
solch hohen Prozentsatz, daß ihre Zugehörigkeit zum gesamten Krankheitsbild außer 
Frage steht. Multiple Tumoren in beiden Organen müssen sogar den Verdacht der tube¬ 
rösen Hirnsklerose erwecken und den obduzierenden Pathologen veranlassen, die Gehiiu- 
obduktion vorzunehmen, auch wenn ihm diesbezügliche klinische Daten nicht zur Ver¬ 
fügung stehen. Bei Todesfällen in den ersten Lebensjahren kann es möglich sein, daß 
psychische Veränderungen noch nicht festzustellen sind, so daß klinisch an tuberöse Hirn¬ 
sklerose nicht gedacht werden konnte. 

Was den Nierentumor anbetrifft, so handelte es sich in dem Falle des Verf.’s um 
eine Geschwulst von histologisch malignem Charakter, um ein Fibro-Lipo-Leio-Myom 
bzw. Sarkom. Im Vergleich zu Nierengeschwülsten muß die Zahl der beobachteten Herz¬ 
geschwülste als selten bezeichnet werden. Relativ häufig finden sich Tumoren in den 
Ventrikeln, die, meist breitbasig aufsitzend, unter gut erhaltenem Ependym in den Seiten¬ 
höhlen angetroffen werden. Auch Nebennierentumoren mit völligem Fehlen des Neben- 
nierenmarkes sind beobachtet worden. Verf. gibt statistische Daten und betont besonders, 
daß es sich um kongenitale Bildungen handelt. 

Auch das Gesamtbild des Krankheitsprozesses läßt erkennen, daß es sich um em¬ 
bryonale Entwicklungsstörungen handelt. Für Minderwertigkeit der gesamten Anlage 
sprechen Zeichen wie Aplasie der Ovarien, Infantilismus des Uterus, Atrophie der Testikel, 
Ausbleiben der Pubertätserscheinungen usw. Deutet man sämtliche Prozesse in einem 
einheitlichen Sinne, so kann man das Krankheitsbild der tuberösen Sklerose auf eine mit 
Geschwulstbildung verbundene Entwicklungshemmung zurücklühien. Auch die tuberös 
Hirnsklerose kann vererbt werden, wofür ein besonders markanter Fall aus der Literatur 
als Beweis näher beschrieben wild. 


3) Über die tuberöse Hirnsklerose und über ihre Beziehungen zu Hautnävi, von 

C. S. Freund. (Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias 
(Berlin). 

Das klinische Material der tuberösen Hirnsklerose stammt bisher vorwiegend aus 
Pfkgeanstalten für Epileptiker und Idioten sowie aus Siechenhäusem: Die Gehimbefunde 


Digitized b) 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



291 


Kind im wesentlichen durch das Vorhandensein ziemlich scharf umschriebener verhärteter, 
manchmal geschwulstartiger Bildungen in der Hirnrinde und durch das Auftreten kleiner, 
etwa gerstenkom- bis erbsengroßer Tumoren in den Seitenventrikeln charakterisiert. Neben 
den zerebral bedingten Erscheinungen sind am wichtigsten die Veränderungen an der 
Haut, die in die große Gruppe der Naevi gehören. Ein berechtigtes Bedenken ist, daß 
die tuberöse Hi rnskl erose so selten, die Naevi so häufig sind. Dabei ist aber zu berück¬ 
sichtigen, daß die bei der tuberösen Hirnsklerose anzutreffenden Naevusarten mit Aus¬ 
nahme der Lentigenes zum überwiegenden Teile zu den seltenen atypischen Naevi ge¬ 
hören. Zur Prüfung des diagnostischen Wertes der verschiedenen Naevusarten für die 
tuberöse Hirnsklerose sind neue, auf ärztliche Beobachtungen zu stützende Sammel¬ 
forschungen sowie weitere Obduktionsbefunde mit genauesten himhistologischen Unter¬ 
suchungen notwendig. Besonders dürftig sind unsere Kenntnisse über den Zeitpunkt des 
ersten Sichtbarwerdens der Naevi, über ihr Aussehen und ihre Gruppierung in der ersten 
Zeit und über ihr weiteres Wachstum. Von Interesse sind die Ähnlichkeiten zwischen 
tuberkulöser Hirnsklerose und Recklinghausenscher Krankheit sowie die beiden gemein¬ 
schaftlichen Pringl Aschen Tumoren. Auch bei der Recklinghausenschen Krankheit 
ist angeborene geistige Schwäche häufig. Auch bei ihr sind durch die histologische For¬ 
schung in einschlägigen Fällen zahlreiche, wenn auch mikroskopisch kleine geschwulBt- 
artige Rinden Veränderungen nachgewiesen worden. Die gemeinsame Wurzel beider Krank¬ 
heiten beruht auf einer kongenitalen Entwicklungsstörung. Beide Krankheiten können 
in ausgeprägter Form an einem und demselben Individuum auftreten. Die prägnanteste 
Seite des Krankheitsprozesses besteht in einer geschwulstmäßigen Entwicklung der Neuro- 
gliaelemente. Verf. schildert noch genauer das himhistologische Bild. Als Termin für 
die erste Manifestation des Krankheitsprozesses der tuberösen Hirnsklerose werden nach 
Bielschowsky die letzten Monate des Fötallebens angenommen. Zum Schluß wird 
eine eigene Bet)bachtung in ihrer Eigenart kurz skizziert. 

4) Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie der Arterien des Gehirns, 

von Otto Binswanger und Julius Schaxel. (Arch. f. Psych. LVIII. 1917. 

H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schon bei den Neugeborenen ist die Architektur der Wandungen der Him- 
arterien voll ausgebildet. Das spätere Wachstum besteht nur in quantitativen 
Veränderungen der in bestimmter Weise angeordneten Gewebsqualitäten. Eine 
Vermehrung der Muskulatur der Gefäßwände findet bis in das 6. Lebensjahrzehnt 
statt. Abweichend von der Norm beobachteten die Verff. scharf ausgeprägte 
Entwicklungsstörungen, „Hypoplasien“, auf einer mangelhaften Anlage beruhend: 
Mängel an den Elastingebilden, unzulängliche Leistungsfähigkeit derselben, abnorm 
geringe Anzahl und ungleichen Umfang der Muskelbündel der Media. Der Nach¬ 
weis dieser Hypoplasie besitzt eine allgemeine Bedeutung dadurch, daß er uns den 
ersten Hinweis für die Feststellung des sogenannten konstitutionellen Faktors bei 
der Entwicklung von Geistesstörungen gibt und so den Begriff der konstitutionellen 
Psychose auf eine gesicherte Grundlage stellt. Die Hypoplasie der Gefäße ist 
allerdings nicht das einzige greifbare Zeichen einer konstitutionellen, auf gestörter 
Anlage und Entwicklung beruhenden Geistesstörung; andere Entwicklungsstörungen 
sind noch klinisch und anatomisch zu eruieren. Bisher fanden sich Hypoplasien 
der Gefäße: a) bei ausgeprägten Entwicklungsstörungen, die klinisch der Idiotie 
mit Epilepsie zugewiesen werden; b) bei juvenilen „nervös konstituierten“ 
Individuen, die unter stürmischen deliranten Erscheinungen zugrunde gegangen 
sind; c) bei jugendlichen Paralytikern (bei ihnen hat der konstitutionelle Faktor 
[mangelhafte Entwicklung der Himgefäße] der Wirkung des syphilitischen Giftes 
den Boden bereitet); d) bei der präsenilen Demenz. 

Weitere Untersuchungen der Verff. betrafen den atherosklerotischen Krank¬ 
heitsprozeß. Das physiologische Altem zeigt die weitgehendste Variabilität, die 
sicherlich von der ursprünglichen Anlage und den sich ergebenden Lebens- • 
bedingungen abhängig ist. Die Übergänge der normalen Altersveränderungen zu 
der chronisch verlaufenden Atherosklerose sind außerordentlich fließend. Bei 


dieser wird die Arterie nach den regressiven Veränderungen des Elastins und der 
Muskulatur zu einem unelastischen und von sich aus unbeweglichen Rohr, dessen 
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Wand der Hauptsache nach aus kollagenem Bindegewebe besteht. Weitere 
Degenerationen führen dadurch, daß die Abbauprodukte an Ort und Stelle liegen 
bleiben, zu dem bekannten Bilde der atherosklerotischen Herde, in denen sich 
hyaline Massen, fettige Degenerate und Anhäufungen von Kalksalzen finden. 

5) Dauernde erhebliche Blutdrucksteigerung als Frühsymptom einer Gehirn¬ 
arteriosklerose, von Georg Riebold. (Münchener med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Starke Blutdrucksteigerung braucht nicht immer das Zeichen einer chronischen 
Nephritis zu sein. Sie kommt auch im Klimakterium vor (infolge Erlöschens der 
Ovarialfunktionen Steigerung des Blutdrucks), ferner auch als Frühsymptom von 
Gehimarteriosklerose, insbesondere von Arteriosklerose der basalen Himgefäße. 
In letzterem Falle liegen Erkrankungsprozesse in der Nähe des Vasomotoren¬ 
zentrums in der Medulla oblongata vor, die Drucksteigerung wird durch chronische 
Reizung dieses Zentrums unterhalten. Zwei Fälle werden mitgeteilt. Blutdruck 
240 bzw. 220 mm Hg. Im einen Fall Sektion: umschriebene Arteriosklerose der 
basalen Gehimgefäße, Nieren völlig frei. 


6) Die zerebralen Erscheinungen und die meningeale Permeabilität bei Fleckfieber, 

von E. Weil und A. Soucek. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 30.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Fleckfieber findet sich mit großer Regelmäßigkeit Nackensteifigkeit und 
Kernigsches Zeichen. Wenig konstant, doch sehr häufig ist der eingezogene 
Bauch, Dermographismus, Fußklonus, Bewußtlosigkeit, Zähneknirschen, starrer 
Blick, seltener Lidschlag, Tremor der Hände, Pulsbeschleunigung. Zuweilen unter¬ 
bricht den Zustand der Starrheit ein Delirium. Neuritis optica, Schwerhörigkeit 
und Taubheit (Neuritis nervi acustici) kommen beim Fleckfieber wie bei der 
Meningitis vor, desgleichen starke Abmagerung (trophische Störungen), auch 
Temperatursteigerung noch wochenlang nach der Entfieberung. 

Die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis ergibt regelmäßig eine Erhöhung 
der Permeabilität der Meningen, die erst im Verlaufe der Erkrankung auftritt 
und nach Ablauf derselben mehr oder weniger rasch schwindet, wie es bei heilenden 
Meningitiden der Fall ist. Bei fünf von sechs Kranken war die Hämolysinreaktion 
positiv. Auch bei leichten und leichtesten Erkrankungen an Fleckfieber besteht 
eine erhöhte Permeabilität der Meningen; dies beweist, daß eine Alteration der 
Meningealgefäße ebenso zum Krankheitsbild des Fleckfiebers gehört wie das 
Exanthem. 

7) Eine besondere Art von Stirnhirnschwand mit Verblödung, von Hugo Richter. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXXVIII. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 


42jähr. Frau mit ziemlich starkem Alkoholismus in der Anamnese, früher intelligent, 
fleißig, ordnungsliebend, wird wortkarg, schließlich vollkommen stumm, verblödet, die 
früher hübsche Schrift verschlechtert sich merklich. Patientin wird schließlich unrein, 
läßt Ham und Stuhl unter sich, muß gefüttert werden, ist völlig stumpf und teilnajimlos, 
schlaflos, verfällt körperlich. Somatischer Befund bis auf etwas träge Pupillenreaktion 
regelrecht, keine Ataxie, nie Krampfanfälle. Autopsie: Im Bereiche beider Stimlappen 
hochgradiger Schwund der Himsubstanz, links bedeutend stärker als rechts. Am rechten 
Stimhirn ist hauptsächlich die erste Stirnwindung vom Krankheitsprozeß betroffen; links 
sind alle Windungen der Konvexität und der Basis schwer betroffen, insbesondere die 
Brocasche Gegend. Auffallend ist die scharfe Abgrenzung des atrophischen Prozesses 
gegen die Zentralwindungen, welche durch ihre vollkommene Unversehrtheit in lebhaftem 
Gegensatz zum atrophischen Stimhirn stehen. Über der atrophischen Gegend waren die 
Hirnhäute fast gerunzelt. Mikroskopisch zeigen alle Arten der zelligen Elemente einen 
Ausfall, der jedoch in der Ganglienzellenschicht am meisten auffällt. Das Ganze zeigt 
den Charakter eines allgemein verbreiteten Destmktionsprozesses. In der Marksubstanz 
verhältnismäßig geringe Rarefizierung der Markscheiden. Die Lichtung des frontalen 
Markfeldes ist im vorderen Teile der inneren Kapsel nicht mehr zu erkennen und nirgends 
anderswo im Gehirn zu verfolgen. Die erhaltenen Nervenzellen zeigen hochgradige mor- 
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phologische Veränderungen: Schwellung, Schrumpfung usw. Schwellungsformen waren 
hauptsächlich in der dritten, geschrumpfte Zellformen vorwiegend in der ersten Stim- 
windung sichtbar. Die Fibrillen sind im großen und ganzen verschont geblieben, sie waren 
dem Krankheitsprozeß gegenüber ziemlich waderstandsfähig. In der Neuroglia der kranken 
Rinde lassen sich sowohl progressive wie auch regressive Vorgänge feststellen. Die Blut¬ 
gefäße zeigen normale Verhältnisse, desgleichen Rückenmark und Spinalganglien. Der 
fortschreitende Zellschwund muß als primäre Erkrankung angesehen werden, er ist durch 
einen Auflösungsprozeß des Protoplasmas gekennzeichnet. Es waren in einem lokal scharf 
umschriebenen Teile der Großhirnrinde alle Elemente ektodermalen Ursprunges erkrankt. 
Die Zellerkrankung steht weder mit dem Alkoholismus noch mit dem Alter der Patientin 
in Zusammenhang, sondern ist vielmehr endogenen Charakters, beruht auf einer angeborenen 
Schwäche der Zellen und ist verwandt mit den heredo-degenerativen Krankheiten (auch 
hier Elektivität auf die ektodermalen Elemente!). 

Die Sprachstörung der Patientin (keine motorische Aphasie) ist durch die schwere 
Erkrankung der Brocaschen Gegend erklärt, die später einsetzende Agraphie vielleicht 
durch die — weniger schwere — Erkrankung der zweiten linken Stimwindung (Sitz des 
graphischen Zentrums). Entsprechend dem starken StimhimSchwund entstanden bei 
der Patientin die schweren psychischen Störungen: die hochgradige Demenz, das Schwinden 
aller Erinnerungsbilder, welche die Erfahrung in der Hirnrinde zurückgelassen hat und 
welche in der Form von Willensanregung oder einer Hemmungsvorstellung das Handeln 
des Menschen als ein vernünftiges erkennen lassen, dadurch bedingte motorische Unruhe, 
ferner Stereotypie, hochgradige Interesselosigkeit, Fehlen der Aufmerksamkeit, Aufhebung 
der allgemeinen menschlichen Gefühle, Gleichgültigkeit. 


Die Intaktheit und Funktionsfähigkeit der im Stimhim angesammelten 
Assoziationsbahnen erscheint — das zeigt der beschriebene Fall — für die Voll¬ 
bringung der geistigen Arbeit unbedingt wichtiger als diejenige der anderen 
Rindenpartien. Der Fall, in welchem die linke Stirnhirnhälfte weit stärker er¬ 
krankt war als die rechte, spricht ferner für die höhere funktionelle Bewertung 
der linken Hemisphäre (Liepmann). 

8) L’amn&ie paludöenne, par de Brun. (La Presse medicale. 1917. No. 61.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Gedächtnisalterationen sind bei fast einem Drittel der Fälle von Malaria vor¬ 
handen, teils als alleinige nervöse Störung, öfter in Verbindung mit Kopfschmerzen, 
Schwindel, Krämpfen, Zittern usw. Man hat zu unterscheiden: 1. die lakunäre 
Amnesie bei der ersten Malariainfektion, die Gedächtnislücke besteht für alle 
Zeit, sie kann auch in solchen Fällen vorhanden sein, wo die Patienten während 
der ganzen Fieberperiode völlig bei Bewußtsein waren, und 2. die retro- und 
anterograde Amnesie. Die Malariaamnesie zeigt große Analogien mit der trauma¬ 
tischen Amnesie. 

9) Zur, Klinik der SepsibjßftötsstÖrpngen bei Rindenläsionep, von Eduard Gamper. 

. {Monatsschr. f. Psych.j v Neur, XLlIt. 1918. H, !.), !Ref.: Kurt Mendel. 

Fallt: Im befolge einer Granat Splitter Verletzung mit umschriebener Impression 
des Knochenö, entsprechend derri unteren Drittel deir Zentraltegion, annähernd über der 
hinteren Zentralwindung, stellten sich umschriebene sensible Reizerscheinungen in der 
kontralateraten Gesiehtshälfte und im julnaren. Ha^d-Fiageihepeich eiij, denen objektiv 
eine scharf abgrenzbare Störung der Oberflächensendbilität entspricht. Daneben leichtere 
Beeinträchtigung der Oberilächensensibilität im übrigen Hand-Vorderarmbereich, sowie 
am Unterschenkel und Fuß der gleichen Seite. Segmentalet Begrenzurigstyp det Aus¬ 
fallsfelder der Oberflächensensibilrtät, die im Antlitz bereich um den Mund eme ! eigen- 
aerfcige Abstufung in konzentrischer Schichtung zeigen: Tieferlsensibilität im ganzen schwerer 
und ausgedehnter betroffen äfs die Oberflftchent^nsibilit«t, döoh gleichfalls mit Abstufungen. 

In diesem Falle ist eip. einheitlicher Herd -nicht anzunehmen, depn unter 
dieser Annahme wäre die relative Anssparung .des radialen Gebietes nicht ver¬ 
ständlich, da ja — nach anderen Beobachtungen (v, Valkenburg; Sittig, 
Behustef, Kramer, Goldstein) sowie nach FalMl —> die sensiblen Rinden- 
zentreri für Daumen undMundwinkel benachbart’sind. Eß müssen vielmehr zwei 
kortikale Herde angenommen werden. . Verf,. vermutet eine zirkumskripte Pro¬ 
jektionsfeldschädigung der Segmente C 8 und D 1 . 
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Fall II: Epidurales Hämatom über der linken Zentralregion nach Verwundung. 
Leichte sensible Störungen (Hypästhesie und Parästhesie) in der rechten Mundwinkel- 
Wangengegend (objektiv nur in einem engen Bezirk um den Mundwinkel abgrenzbar), 
vergesellschaftet mit ebenso leichten Störungen am Daumenendglied, mehr volar als dorsal, 
und an der Volarseite der Kuppe des zweiten Fingers. Nach Ausräumung des Hämatoms 
schwanden diese Störungen restlos. 

10) Nachweis der Auslösung der Reinholdschen und der Fischerschen Reaktionen 

sowie des optischen Vorbeizeigens in der Rinde des Großhirns, von R. Bäräny. 

(Internat. Zentr. f. Ohrenheilk. u. Rhino-Laryng. XV. 1917. H. 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Während das vestibuläre Vorbeizeigen zerebellar bedingt ist, wird das optische 
Vorbeizeigen (trotz der äußeren Gleichheit der Erscheinung) vom Großhirn aus- 
gelöst. Auch die Fischerschen Reaktionen (vgl. Jahrbücher f. Psych. u. Neur. 
XXXV. H. 1) sind zerebral, nicht zerebellar bedingt und könnten vielleicht für 
die Untersuchung von Großhimerkrankungen klinisches Interesse gewinnen. 

11) Ein Fall von multipler Hirnnervenlähmung mit gleichzeitigen Mißbildungen am 

Thorax und an der rechten oberen Extremität, von F. Gütermann. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 1917. H. 3 bis 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 7 Monate alten Knaben besteht eine Unwirksamkeit der Abduktion der 
Augen, eine Lähmung beider Faziales mit Ausnahme der für die Muskeln um Unterlippe 
und Kinn bestimmten Zweige, welche links intakt und rechts paretisch sind, eine Parese 
des rechten Hypoglossus, Mißbildung der Carunoula lacrymalis, Überlagerung derselben 
durch einen Epicanthus, Fehlen der Portio stemocostalis des rechten M. pectoralis major 
und des gesamten rechten Pectoralis minor, sowie der rechten Brustwarze und des War/.en- 
hofes, die rechte Schulter steht hoch, und der Arm ist in seinem distalen Teil in der Ent¬ 
wicklung zurückgeblieben; die Finger sind rechts durch Flughäute verbunden. 

Verf. bespricht unter Hinweis auf die diesbezügliche Literatur die einzelnen in seinem 
Falle vorhandenen Mißbildungen sowie die Störungen im Himnervengebiet. Für die 
Defekte an Thorax und Extremität macht er unter Annahme einer ,,Anlage zu perversem 
Wachstum“ vor allem eine Druckschädigung in utero von seiten des Amnions verantwort¬ 
lich (in der 5. biß 9. Woche des Embryonallebens); die Beweglichkeitsdefekte im Himnerven¬ 
gebiet sind auf .Aplasie der betreffenden Hirnnervenkerne zurückzuführen. Ob für diese 
Schädigung auch eine Druckwirkung als letzte Ursache anzunehmen ist, ist zurzeit noch 
nicht zu entscheiden. 

12) Zur Kenntnis der Physiologie und Pathologie der Pupillenbahnen, von G. Le vin - 

sohn. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVI. 1917. H. 5 bis 6.) Ref.; Kurt 

Mendel. 

Verf. gibt referierend einen Überblick über unsere heutigen — zumeist noch 
sehr lückenhaften — Kenntnisse über die zentripetale Pupillenbahnen, das 
Sphinkterzentrum (höchstwahrscheinlich in der vordersten, an der Mittellinie 
gelegenen Partie des Oculomotoriuskems), über Sympathicus und Pupille, Hirn¬ 
rinde und Pupillenbewegung, reflektorische Pupillenstarre und Miosis. Näheres 
siehe im Original. 

13) Über Ophthalmoplegia interna, von E. Fuchs. (Wiener med. Wochensclir. 

1917. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ophthalmoplegia nach Varizellen. 

Fall I. 20 jähr. Mädchen. 10 Tage nach Ausbruch des Exanthems, das ohne Fieber 
verlaufen war, Erweiterung der rechten Pupille. 4 Monate später rechte Pupille weit, ab¬ 
solut starr, verengert sich auf Pilokarpin. 8 Monate später Akkommodation möglich, doch 
ist die Pupille noch immer sehr weit. Verf. denkt an einen toxischen Ursprung. 

Sphinkterlähmung ohne Akkommodationslähmung. 

Fall II. 30jähr. Frau, seit 1 Jahr rechte Pupille weit, starr, Akkommodationsbreite 
dagegen beiderseits gleich. 

Fall III. 15 jähr. Mädchen. Vor 1 / t Jahr Erweiterung der linken Pupille, die auf 
Licht nicht deutlich, bei Konvergenz schwach, aber sicher feststellbar reagierte, während 
die Akkommodationsfähigkeit links nur ein wenig schwächer war. 

Zur Zeit der letzteren beiden Fälle war Wasser in annreaktion noch nicht erfunden 
gewesen. Die Wassermannreaktion war negativ in 
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Fall IV’. 33jähr. Frau. Seit 1 Jahr linke Pupille weit, starr, die Akkommodations¬ 
breite jedoch beiderseits gleich. 

Verf. nimmt eine Läsion im Kerngebiete an, gleichgültig, ob infolge Toxinwirkung 
oder einer anderen Schädigung. 

14) Über pathologische Mitbewegung der Lider, von E. Fuchs. (Jahrb. f. Psych. 

XXXVIII. S. 49.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sein eigenes, sehr reichliches Beobachtungsmaterial und die einschlägigen Fälle 
aus der Literatur faßt Verf. in Tabellen zusammen, teils bringt er kurze Krank¬ 
heitsgeschichten, wobei er folgende Gruppierung vomimmt: I. Einseitige Lid¬ 
bewegungen: 1. Lidhebung bei Adduktion, Lidsenkung bei Abduktion. 2. Zurück¬ 
bleiben des Lides bei Blicksenkung. 3. Lidhebung bei Konvergenz. 4. Lidhebung 
bei Blickhebung. 5. Lidhebung bei Abduktion, Lidsenkung bei Adduktion. 
JI. Beiderseitige gleichzeitige Lidbewegung: 1. Gleichsinnige Bewegung beider 
Oberlider. 2. Gegensinnige Bewegung beider Oberlider. 

Verf. stellt folgende Sätze auf: 

1. Mitbewegung des Lides ist nur möglich, wenn überhaupt noch Impulse 
vom Levatorkem ausgehen können. Gewöhnlich ist die Lähmung des Levators 
nicht vollständig, aber auch wenn sie es ist, beweist die Tatsache der Lidbewegung, 
daß der Levatorkem erregbar ist, wenn auch nicht direkt und willkürlich, sondern 
auf Umwegen. 

2. Es gibt für den Levator supranukleäre, subkortikale und kortikale Zentren. 
Während die Augenmuskeln von den Zentren nur zu beiderseitigen assoziierten 
Bewegungen veranlaßt werden, ist anzunehmen, daß die supranukleären Zentren 
jedes Lid gesondert beeinflussen können. Von diesen Zentren gehen die Fasern 
zum Levatorkem, an dessen Zellen sie angreifen. 

3. Der Levator steht unter einem doppelten Impuls, einem erregenden und 
einem hemmenden, erschlaffenden. Diese Impulse kombinieren sich in der ver¬ 
schiedensten Weise mit den erregenden und erschlaffenden Impulsen für die Augen¬ 
muskeln : bei Bulbushebung zum Zwecke des Aufwärtssehens Erregung des Levators 
mit Erregung der Bulbusheber und Erschlaffung der Bulbussenker, beim Lidschluß 
und im Schlafe, wobei der Bulbus nach oben geht, Erschlaffung des Levators mit 
Erregung der Bulbusheber und Erschlaffung der Bulbussenker. Bei Blicksenkung 
wird der Levator erschlafft gleichzeitig mit Erregung der Bulbussenker und Er¬ 
schlaffung der Bulbusheber. Beim Blicke geradeaus und bei Seitenbewegungen 
halten sich im Levator erregende und hemmende Impulse das Gleichgewicht. 

4. Der Tonus und das Wechselspiel der Agonisten und Antagonisten wird im 
allgemeinen nicht von den Kernen, sondern von den supranukleären Zentren 
reguliert. 

Verf. nimmt weiter an, daß 5. bei Kemdegeneration der Vorgang der Über¬ 
tragung der Impulse von den supranukleären Zentren auf die Kemzellen ge¬ 
schädigt ist, und zwar für die erschlaffenden Impulse stärker als für die erregenden. 
Diese Annahme ist mit dem Bestehen einer Ptosis vereinbar, die nur durch den 
Zustand des Kernes selbst oder der von ihm ausgehenden Fasern verursacht sein 
kann. So wird auch verständlich, daß nach Schwinden der Ptosis ein dauernd 
höherer Stand des Lides fortbestehen kann. 

Diese Annahmen ergeben, angewendet auf den Fall von Lidhebung bei Ad¬ 
duktion und Lidsenkung bei Abduktion, folgendes: Normal verbinden sich bei 
Seitwärtswendung mit der Erregung und Erschlaffung je eines Seitenwenders 
Erregung und Erschlaffung im Levator, so daß sich beide das Gleichgewicht 
halten. Bei der Adduktion wird von den höheren Zentren ein erregender Impuls 
in den Teilkem des M. rect. intern, geschickt. Wenn derselbe bei Kemdegeneration 
teilweise auf den Levator ausstrahlt, kommt in diesem die erregende Wirkung 
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mehr zur Geltung als die erschlaffende wegen der stärkeren Schädigung des 
letzteren, und das Lid wird gehoben. Daher fällt die Lidhebung im gelähmten 
Auge oft stärker aus als im gesunden, auch wenn mit letzterem fixiert wird, also 
in da» gelähmte Auge kein besonders starker Seitenwendungsimpuls geschickt wird. 
Bei der Abduktion geht von den supranukleären Zentren in den Reet, intern.-Kern 
ein erschlaffender Impuls, der .auch bei Irradiation auf den Levatorkem in diesem 
nicht erregend, sondern höchstens erschlaffend wirken kann. 

Das Ausbleiben der Liderschlaffung bei Blicksenkung wäre so zu erklären: 
Beim Blick nach unten findet gleichzeitig mit dem erregenden Impulse für Bulbus¬ 
senker und dem erschlaffenden Impuls für die Bulbusheber eine mit der Blick¬ 
senkung allmählich wachsende Abnahme des erregenden und Zunahme des er¬ 
schlaffenden Impulses auf den Levator statt. Wenn die Übertragung des letzteren 
Impulses vom supranukleären Zentrum auf den Levatorkem mehr geschädigt ist, 
so muß der Ausfall der Erschlaffung um so stärker wirken, je mehr das Auge 
gesenkt wird, und daher wird der erregende Impuls immer das Übergewicht be¬ 
haupten und das Lid oben stehen bleiben. 

15) Ein Fall von Encephalitis periaxialis diffusa (Schilder), von v. Stauffenherg. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXIX. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

21 fahr. Mädchen. Früher gesund. Beginn der Erkrankung mit Schmerzen un 
linken Auge. Geringer Gesichtsfeldausfall. Venen im Augenhintergrund etwas erweitert 
und geschlängelt. Später hochgradige Papillitis links, zentrales Skotom, etwas läppische 
Heiterkeit, sonst regelrechter Befund. Weiterhin beherrschten gleichfalls die Augensynipton e 
(Sehstörung, Gesichtsfeldeinengung, temporale Abblassung links) das Krankheitsbild. 
Einmal trat nach Anstrengung ein Ohnmachtsanfall mit nachfolgendem Erbrechen auf. 
Anfängliche Diagnose: beginnende multiple SkleroEe. In der zweiten Hälfte der Krank¬ 
heit setzten dann ein: Ergriffensein des rechten Auges mit fast völliger Blindheit, Steigerung 
der Reflexe, Zeichen optischer Agnosie, Unsicherheit der rechten Hand, rasch zunehmende, 
vom Bein aufsteigende, allmählich die ganze. Seite einnehmende Anästhesie erst links, 
dann rechts, und unmittelbar anschließend spastische Phänomene mit Babinski erst links, 
dann rechts. Allmählioh zunehmender psychischer Verfall, Koma, tonieche Krampfanfalle, 
hohe Temperatur, stark gesteigerter Lumbaldruck, starke Pleozytose im Liquor, Exitus. 
Klinische Diagnose: diffuse enzephalitische Erkrankung, die der akuten multiplen Sklerose 
verwandt ist. Obduktionsbefund: Encephalitis periaxialis diffusa (Schilder). Histo¬ 
logisch: Fehlen der Markscheiden, relatives Erhaltensein der Achsenzylinder, Gefäß 
imiltration, Überschwemmung der Herde mit großen Gliazellen, die später zurückgeben 
und kleinen Gliazellen und sklerotischem Narbengewebe Platz machen. Im Chi asm a ein 
in Rückbildung begriffener Herd, der weitgehend einem typischen Plaque, wie man ihn 
bei multipler Sklerose antrifft, entspricht. • 

Die Encephalitis periaxialis diffusa ist ein klinisch wie anatomisch gut 
'Charakterisiertes Krankheitsbild,' das’der akuten multiplen Sklerose sowie der 
gewöhnlichen Encephalitis nahesteht, sich aber von beiden klinisch wie anatomisch 
scharf genug abhebt, um ihm eine relative nosologische Selbständigkeit zu sichern. 
Die Krankheit scheint vorwiegend däs jugendliche Alter zu befallen. Man wird an' 
diese Krankheitsform denken müssen, 'wertn namentlich bei einem jugendlichen 
Individuum beim Fehlen von Tuniorerseheinungen mit leichter Benommenheit 
oder Wesensveränderungen Sehstörungeii mit Papillitis auf treten und von schweren 
Herderscheinungen (RefleXsteigerung, Spasmen, Sensibilitätsstörungen, optische 
Agnosie usw.) gefolgt werden. Wichtig ist zur Unterscheidung von Tumor das 
Schwanken des Augenbefundes und der Sehfähigkeit, der Nachweis einer temporalen 
Abblassung in späteren Stadien, der Nachweis leichter Tempetatursteigemugeu, 
der Eiweiß- und Zellbefund im Liquör, das fast völlige Fehlen von Kopfschmerzen. 

16) Die Ätiologie der Encephalitis lerthargiba, von’ R. v. Wiesner. (Wiener kirn. 

■ Woehenschr. 1917. Nr.30.) Ref.: Pilcz (Wien): ' ■- 

Überimpfung von Gehirn markennilsion eines an Encephalitis Gestorbenen auf 
Gehirn eines Rhesus erzeugte ein analoges Krankheitsbild; 46 Stunden nach der 
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subduralen Injektion Exitus. Akute hämorrhagische Encephalitis. Filtrat der 
Gehimemulsion von demselben Falle subdural einem anderen Affen appliziert, 
erwies sich wirkungslos. Als Erreger konnte auf kulturellem "Wege in allen 
obduzierten Fällen und ebenso aus dem Gehirne des ersten positiven Affen ein 
gTampositiver Diplostreptococcus isoliert werden. In Schnittpräparaten sind diese 
innerhalb der Leptomeningen, besonders in den ödematös auf gelockerten und in 
untergeordnetem Maße zellig infiltrierten arachnoidalen Maschen eingelagert. In 
den eigentlichen Entzündungsherden konnten die Kokken bisher nicht nach¬ 
gewiesen werden. An einer Meerkatze wurde ein Impfversuch mit einer Rein¬ 
kultur wiederholt. Einige Stunden später Somnolenz, Mattigkeit, Muskelschwäche, 
welcher Zustand aber 12 Tage unverändert anhielt. Bei Obduktion leichte 
Blutungen in der Oblongata. Anatomisch ist der Prozeß gekennzeichnet durch eine 
Meningoencephalomyelitis. Das gleiche Impfmaterial, einem Kaninchen in die 
Bauchhöhle eingespritzt, erzeugte eine Peritonitis mit ausgesprochener hämor¬ 
rhagischer Diathese. (Vgl. die Arbeit von v. Economo, Neurol. Centr. 1917, 
S. 866). 

17) Über Encephalitis, von H. Plibram. (Deutsches Arch. f. klin. Med. CXXV. 

1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Encephalomyelitis mit besonderer Beteiligung der Augenmuskeln (Kem- 
läsionen). Der Fall gehört zur Encephalitis lethargica (v. Economo). Den Schlafzustand 
seines Patienten führt Verf. auf eine Wirkung der Toxine der infektiösen Noxe, nicht auf 
den Sitz oder die Ausbreitung des entzündlichen Herdes zurück. Ein zweiter Fall des 
Verf.’s zeigt, daß auch sonst Encephalitiden mit Störungen des Bewußtseins, welche freilich 
einen anderen Charakter als der eigenartige Schlaf bei der Encephalitis lethargica haben, 
einhergehen können. 

18) Über akute, aniallsweise auftretende Meningoencephalitis serosa, von 

G. Alexander. (Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 37/38.), Ref.: Pilcz. 

Fall I. 32jähr. Mann, seit Kindheit rechtsseitige Mittelohrknccheneiteiung. Radikal¬ 
operation. Etwa 3 Wochen später unter fötider Eiterentwicklung wechselnde Bewußtseins¬ 
störungen mit Delirien, Kopfschmerzen, Erbrechen, Kernig, Fußklonus, Bradykardie, 
Fieber, rechtsseitige äußere Oculomotoriuslähmung. Keine Nackenstaire. Lumbalpunktat 
förderte trüben Liquor zutage, der reichlich mono- und polynukleäre Leukozyten enthielt; 
jedoch keine Gerinnselbildung, Liquor steril. Operative Freilegung der Dura der mittleren 
Schädelgrube. Dura verdickt. Es entleerte sich reichlich Liquor, und hyperämische Hiin- 
substanz bildete sofort einen !Prolaps. Die Liquorentleeiung hielt einige Tage noch an. 
Nach 10 Tagen Heilung. 

Fall II. 43jäbr. Mann. Im Anschluß an Badikaloperation wegen linksseitiger 
chronischer Mittelohreiterung durch 8 Tage hohes Fieber, Kopfschmerzen,' Erbrechen, 
Schlaflosigkeit. Stauungspapille, auf der linken Seite stärker; Lumbalpunktat ergab 
normale Verhältnisse* Heilung. , 

Fall HL Linksseitige chronische Antrumeiterung, unmittelbar nach Radikaloperation 
Benommenheit, Delirien, Stauungspapille. Heilung. 

Fall IV. 19jähr. Mann, beiderseits chronische Mittelohreiterung. Radikaloperation, 
6 Tage später Fieber, Kopfschmerzen, wechselnde Bewußtseinsstöiungen, vorübergehend 
Amaurose. Lumbalflüssigkeit, unter sehr starkem Drucke, normal. Pleuritis. Die zere¬ 
bralen Erscheinungen gingen zurück, doch erlag der Kranke seiner Pleuritis. Bei Ob¬ 
duktion Gehirn und Hüllen frei, bis auf ganz umschriebene käsige Paehymeningitis, ent¬ 
sprechend einem im rechten Stirnhöcker gelegenen .und endokraniell durchgebrochenen 
alten käsigen Herd. 

Fall V. Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung, seit 4 Monaten stärkerer Aus¬ 
fluß, Kopfsehmerzen und Schwindel, sonst keinerlei zerebrale Erscheinungen. Bei der 
Operation fand sich ein jauchiger alter, extra- und intradural gelegener meningitjscher 
Abszeß, über dem Tegmen ein gashaltiger Abszeß, ferner Encephalitis, im Bereiche des 
Schläfelappens und Perisinusitis fibrinosa. Heilung. 

Das Bemerkenswerte in diesem Falle sind die Dura Veränderungen urid das 2irkum- 
skriptbleiben der Eiterung. Es handelt sieh offenbar um eine Meningoencephalitis, die 
keine Tendenz zur Ausbreitung zeigte. Die cndokranielle Miterkrankung ist offenbar 
eine Metastase, vielleicht im Anschluß an eine ursprüngliche seröse Meningoencephalitis. 
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19) Über Meningoencephalitis und die Magnus-de Kleynschen Reflexe, von 

B. Brouwer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 1 n. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Kind von 13 Monaten mit starker Rigidität in den Extremitäten und Reflexerhöhung 
und sehr deutlich nachweisbaren Magnus-de-Kleynschen Halsreflexen: Wenn der Kopf 
nach rechts gedreht wird, so tritt Streckung des linken Armes und Beines mit erhöhtem 
Tonus auf, während die beiden anderen Extremitäten leicht gebeugt werden; wird der 
Kopf nach links gedreht, so tritt Streckung der rechten und leichte Beugung der l inke n 
Extremitäten auf; d. h. der Tonus ist in den Extremitäten derjenigen Körperseite erhöht, 
nach welcher das Gesicht des Kindes gekehrt ist, und es erschlaffen diejenigen, nach weichen 
das Hinterhaupt gewendet ist. Beim Heben und Senken des Kopfes in der horizontalen 
Lage tritt kein Beugen oder Strecken der Extremitäten auf. Das Khld starb unter den 
Erscheinungen einer akuten Meningitis. Anatomisch wurde festgestellt, daß im Zentral¬ 
nervensystem eine Meningo-Encephalitis bestanden hatte, welche das Mark des Groß¬ 
hirns in großer Ausdehnung zerstört hatte. Weiter war auch die Kleinhimrinde angegriffen 
worden, und es fanden sich große Entzündungsherde in der ventralen Etage der Brücke. — 
Verf. schließt Betrachtungen über den Tonus an, auf welchen das Kleinhirn sicher einen 
Einfluß ausübt, dieser Teil des Zentralnervensystems könne aber nicht der wichtigste für 
den Tonus sein, was auch Verf.’s Fall zeigt. Entwicklungsgeschichtliche Betrachtungen 
führen zu der Überzeugung, daß der Entzündungsprozeß im 'vorliegenden Falle dem bio¬ 
logischen Gesetz gefolgt ist, daß die phylogenetisch jüngeren Teile weniger widerstands¬ 
fähig sind als die älteren. 

20) Über Encephalitis pontis et cerebelli, von Emil Redlich. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neur. u. Psych. XXXVII. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 6 Fällen, von denen einer mit histologischem Befund. Auf 

Grund dieser Fälle sowie der Literaturdurchsicht kommt Verf. zu folgender Auf¬ 
stellung des Krankheitsbildes der Encephalitis pontis et cerebelli: 

1. Ätiologie. Meist jüngere Personen, Männer überwiegen. Als Ursache 
kommen in erster Linie akute Infektionskrankheiten in Betracht (Typhus, Variola, 
Keuchhusten, Influenza, Angina, Dysenterie, Wurst- und Fleischvergiftung), dann 
Schädeltraumen, vielleicht auch Gemütsbewegungen. 

2. Symptome: Sensorium bleibt frei, nur zuweilen leichte Benommenheit; 
Opticus fast stets frei, trotzdem oft Sehstörungen; Nystagmus, Augenmuskel- 
lähmungen (besonders N. ATI und III, es kann zu völliger Ophthalmoplegia externa 
kommen), assoziierte Augenmuskelparesen (Affektion des hinteren Längßbündels); 
Fazialislähmung, Trigeminus- und Akustikusaffektion, skandierende, verwaschene 
Sprache, Schluckbeschwerden, zerebellare Ataxie, Adiadochokinesis, Vorbeizeigen, 
Hemianästhesie, zuweilen gekreuzte Hemiplegie. 

3. Diagnose. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Meningitis (eventuell 
Lumbalpunktion), multiple Sklerose (Encephalitis pontis entwickelt sich akut oder 
subakut, geht in relativ kurzer Zeit in Heilung oder in einen mehr stationären 
Zustand über oder führt ad exitum, Remissionen fehlen in der Regel, desgleichen 
Opticusveränderungen, spastische Erscheinungen, Pyramiden- und spinale Sym¬ 
ptome, Intentionstremor; Bauch- und Kremasterreflexe meist erhalten), Blutungen, 
Erweichungen, Tumoren des Pons. 

4. Verlauf: entweder (zumeist) akut, zum Tode führend oder ausheilend 
(eventuell mit Defekt), oder aber subakut; auch hier kann nach Wochen oder 
Monaten Heilung eintreten; meist zeigt sich aber langsame Progredienz, schließlich 
Exitus. 

21) Dilaceratio ossis irontalis, tempor&lis et orbitae parietalis anter. poeter. post 

vulnus sclopetarium. Encephalitis gangraenosa. Debridement, resectio cerebri, 

plastica musculocutanea, Drainage, Heilung, von Kiopäc. (Wiener med. Woch. 

1917. Nr. 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

33jähr. Soldat erlitt durch Granatsprengstück die im Titel ersichtliche enorme Ver¬ 
letzung. 48 Stunden nachher tief komatös eingeliefert, Pupillen reaktionslos, Temperatur 
39,6°, Puls 60, Atmung 18, Muskulatur schlaff, Patellarsehnenreflex nicht auslösbar, Er- 
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brechen, Blasenmastdarmstörung. Am fünften Tage nach der Operation erste Zeichen 
wiedererwachenden Bewußtseins; allmähliche Rückkehr von Sprache und Motilität, in 
der vierten Woche Absinken der Temperatur. Gegen Ende der achten Woche völlige 
Heilung. Kein nachweisbarer Intelligenzausfall. 

Die epikritischen Bemerkungen interessieren hauptsächlich den Chirurgen. 

22) Günstiger Verlauf einer Encephalitis purulenta nach Einspritzung von Blut in 
den Krankheitsherd, von 0. Muck. (Münchener med. Wocli. 1917. Nr. 34.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


Es fiel dem Verf. bei einem Falle von fortschreitender Encephalitis nach glücklicher 
Entleerung eines otitischen Hirnabszesses auf, daß das Blut auffällig schnell gerann und 
ein auffällig festes Koagulum die Wundhöhle beim Fahnden nach dem Eiterherd schnell 
füllte. Er spritzte deshalb eine größere Menge (5 ccm) des hyperinotischen Blutes in den 
enzephalitischen Herd ein und sah im Anschluß daran eine sofortige und auffällige Bes¬ 
serung eintreten, die in Heilung überging; die Anorexie schwand sofort, desgleichen die 
Nackensteifigkeit, das Sensorium wurde klar. Verf. regt an, die Bluteinspritzung in den 
enzephalitischen Herd eventuell auch bei traumatischen Himabszessen zu versuchen, wenn 
trotz Entleerung des Eiters Zeichen fortschreitender Encephalitis eintreten, und zwar in 
Hinblick auf die schlechte Prognose derartiger Himentzündungen. Vielleicht entsteht 
in dem hyperinotischen Blut irgendein Körper, der auf das durch eitrige Entzündung 
schwer geschädigte Gehirn eine relative Heilwirkung entfaltet, die nach chirurgischer 
Eiterentleening absolut erfolgreich werden kann. 


23) Ein Fall von zystischer Entartung der linken Hemisphäre nach Encephalitis in der 
Kindheit, von Wilhelm Düll. (Inaug.-Dissert. Erlangen 1916.) Ref.: K.Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall von zystischer Umwandlung fast der ganzen linken Hemi¬ 
sphäre nach Encephalitis in der Kindheit bei einem 31jähr. Pat. Das Gehirn zeigte fol¬ 
gende Veränderungen: 

Nur Teile des Stimlappens (obere, mittlere und untere St im windung, während die 
Broc&sche Windung zerstört ist), die an der Fissura longitudinalis gelegenen Teile des 
Okzipitallappens zeigen noch, wenn auch abgeplattete, Oberflächenkonfiguration. Die 
ganzen mittleren, in der Gegend der Zentralwindungen gelegenen Teile dagegen weisen 
keine Gehirnwindungen mehr auf, sondern repräsentierten sich als dünne Zyste, in deren 
oberer Wand die wenig gefüllten Gefäße der weichen Haute verlaufen. Im Inneren be¬ 
stand ein großer, mit klarer, seröser Flüssigkeit gefüllter Hohlraum mit direktem Über¬ 
gang in den Ventrikel. Die äußere Form des Ventrikels war noch nachgeahmt, indem 
der Plexus chorioideus in das enorm erweiterte Unterhorn zu ziehen schien. Das Ganze 
konnte man als einen kolossal erweiterten Ventrikel auffassen. Die Konfiguration der 
Stammganglien war verwischt. Vom Nucleus caudatus war nur noch der verkleinerte, 
leicht gewölbte Kopfteil vorhanden, während vom Schwanzteil nichts mehr zu sehen war. 
Vom Thalamus opticus war noch eine Spur vorhanden. Auch das Foramen interventri- 
culare war sehr stark erweitert, ebenso der dritte Ventrikel und der rechte Seitenventrikel. 
Die Konfiguration der rechten Stammganglien usw. war normal. An den übrigen Teilen 
des Gehirns 'fanden sich keine Abnormitäten. Die Veränderungen am Rückenmark be¬ 
standen im wesentlichen in einer Degeneration des rechten Pyramidenseitenstrangbündels 
und einer Zerstörung des Goll- und Burdachschen Stranges, denen jedoch Sensibilitäts- 
Störungen nicht entsprachen. Die Ätiologie des Falles ist dunkel. Klinisch bot dieser 
keine Besonderheiten und verlief ganz unter dem üblichen Bilde der Encephalitis. 


24) Zar Kenntnis der Pseudosklerose und der Wilsonschen Krankheit, von Sigis¬ 
mund v. Dziembowski. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 1917. 

H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei drei Brüdern zeigte sich das Bild der Wilsonschen Krankheit: amyostatischer 
Symptoraenkomplex, Pigmentierung der Cornea, lieber Veränderungen. In zwei dieser 
Fälle psychische Störungen: Apathie, Stupor, mit Erregung wechselnd, Neigung zu ob¬ 
szönen Witzen und Redensarten; in dem einen Falle eine apopleljtiform entstandene Hemi¬ 
plegie sowie epileptiforme Anfälle. In allen drei Fällen fiel die Untersuchung auf alimentäre 
Lävulosurie und Galaktosurie positiv aus; in allen drei Fällen Leukopenie mit relativer 
Lymphozytose und deutliche Thrombopenie. Der eine Fall kam zur Sektion, sie ergab 
am Zentralnervensystem lediglich einen Hydrocephalus internus, sonst negativen Befund. 
An der Leber chronische atrophische Zirrhose. 

Verf. hält die Pseudosklerose und das von Wilson beschriebene, auch 
Paralysis agitans juvenilis genannte Krankheitsbild für identisch. Wahrscheinlich 
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handelt es sich dabei um eine Noxe (hereditäre Lues ?, Toxin ?), welche das Zentral¬ 
nervensystem diffus (mit Bevorzugung bestimmter Zentren) und zugleich auch 
die inneren Organe (Leber und Milz) schädigt. Die Erkrankung der Leber kann 
sich frühzeitig entwickeln und den nervösen Erscheinungen vorausgehen. Die Ver¬ 
änderungen des Blutbildes weisen auf eine Störung der Milzfunktion, insbesondere 
ihrer inneren sekretorischen Tätigkeit hin. Ätiologisch bestand in den Fällen des 
Verf.’s Verdacht auf hereditäre Lues. 

Der amyostatische Symptomenkomplex, das Hauptmerkmal der Wilsonschen 
Krankheit, äußert sich in zweierlei Weise, entweder durch abnorme Rigidität der 
Muskeln oder in Wackelbewegungen derselben. Bei ein und demselben Patienten 
können sehr wohl diese beiden Modifikationen auftreten, und bei den Mitgliedern^ ein 
und derselben Familie kann bald die eine, bald die andere mehr ausgesprochen sein. 
26) La paralysie du facial suptoeur dans l’hämiplägie c6r6brale, par M. P. 1 e D a m a n y. 

(Presse medic. 1917. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Hemiplegien ist der obere Fazialis frei, weil von der Hirnrinde bis zu dem 
Fazialiskem der obere und untere Fazialis getrennt verlaufen. Der obere Fazialis 
hat sein Zentrum an einer anderen Himrindenstelle und geht durch den Nucleus 
lenticularis des Corpus Striatum, außen vom unteren Fazialis. Verf. berichtet über 
einen Fall von Hemiplegie durch Hirnblutung mit Lähmung des oberen Fazialis; 
die Sektion ergab einen Herd, der die vordere Partie des Linsenkems und die 
Ansa lenticularis zerstört hatte. 

26) Zur Symptomatologie und Ätiologie der Hemiplegia altemans superior, von 

Günther Lewy. (Inaug.-Dissert. Rostock 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung von zwei Fällen: 

Fall I. 25 jähr. Mann. Nach mehrjährigen, zeitweiligen Erscheinungen von Taub 
heit und Schwäche in den rechten Extremitäten traten innerhalb etwa eines Jahres die 
Symptome einer gekreuzten Parese des linken Oculomotorius unter ganz geringer Mit¬ 
beteiligung des Abducens und Hypoglossus einerseits, der rechten Extremitäten anderer 
seits ein. Wassermann im Blute war stark positiv. Diagnose: Höchstwahrscheinlich lue 
tische Affektion des linken Pedunculus cerebri. 

Fall II. 21 jähr. Mann. Beginn vor einer Reihe von Wochen mit plötzlichen ein 
seitigen Augensymptomen. Dabei bestanden anfangs auch Symptome von seiten des 
Vago-Accessorius und Hypoglossus. Die Erscheinungen gingen auffallend rasch ohne 
jede Behandlung zurück mit Hinterlassung einiger geringer Residuen. Neuerdings scheint 
sich wieder eine leichte Zunahme gewisser Erscheinungen geltend zu machen. Außerdem 
besteht Andeutung von Intentionstremor, fast völliges Fehlen der Bauchdeekenreflexe 
und Cretnasterreflexe, positiver Babinski nicht nur auf der ehemals gelähmten, sondern 
auch auf der scheinbar gesunden Seite, und ausgebreitete leichte Sehsibilität«Störungen. 
Keinerlei psychische Veränderungen. Lues wird negiert, Wassermann im Blut negativ. 
Diagnose: Hemiparesis cruciata vom reinen Weberschen Typus bei multipler Sklerose. 

Verf. nimmt in dem ersten Falle einen einzigen Herd im Himschenkel an, im 
zweiten Falle disseminierte Herde, etwa einen Hauptherd im Schenkel mit Fern¬ 
wirkung gegen die Haube hin (Sensibilitätsstörung!) und ein$n kleineren Neben- 
herd in der Brückenregion, im Bereiche der supranukleären Abduzensfaserung. 

Bemerkenswert und wenig beachtet sind die vom Verf. beobachteten Hyper¬ 
ästhesien als Pedunculussymptom. Sie finden sich nicht nur im Bereiche der 
Extremitäten, sondern auch, wie Fall II in Gestalt einer Kpltehyperästhesie des 
gekreuzten Trigeminus zeigt, auch in dessen Gefühlsgebiet. 

Verf. führt weiterhin an, daß das Charakteristikum für eme Haubenläsion in 
dem Zusammenfallen einer gleichseitigen Oculomotoriusparese mit einer gekreuzten 
Empfindungsstörung in den Extremitäten besteht (alternierende Hemiparese). 

Der Umstand, daß in Fall II in der ersten Zeit der Erkrankung tonisch- 
klonische Krämpfe im rechten Arm und Bein bestanden haben, spricht dafür, daß 
wir die sklerotische Gegend so annehmen müssen, daß die Pyi*amidenbahn sowohl als 
auch die Haubenschleife und wenigstens ein kleiner Teil des Nucleus ruber betroffen ist. 
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27) Neue Beiträge zur Diagnostik der Hirnstammerkrankungen, von A. Wallenberg. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVIII. 1918. H. lu. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Falll: Psammom der Dura am Clivus Blumenbachii, Kompression der Oblongata, 
sekundäre Höhlenbildung im Hals- und obersten Brustmark, klinisch unter dem Bilde 
eines Tumors des Halsmarkes verlaufend. Bemerkenswert ist die vollständige Abwesen¬ 
heit von bulbaren Symptomen, trotzdem der Tumor vom Clivus aus die Medulla oblongata 
komprimierte; alle Symptome spielten sich im Bereiche des Halsmarkes ab; die Folge war, 
daß ein durch sekundäre Höhlenbildung und Erweichung verursachtes Krankheitsbild 
für da9 Hauptleiden gehalten wurde. 

Fall II: Läsion im Bereiche eines frontalen Astes der Art. communicans posterior 
dextra: linksseitige homonyme Hemianopsie mit hemianopischer Pupillenreaktion und 
Erweiterung der Pupille, Hemiparesis sinistra (Meningoencephalitis non .purulenta? Em¬ 
bolie oder Thrombose?). Der Herd hat wahrscheinlich den rechten Tractus opticus an 
der Stelle des Hirnschenkelfußes getroffen, an der die kortiko-bulbären Fasern an die 
Schicht der frontalen Brückenbahn grenzen. Dieses Gebiet wird versorgt von einem 
Zweige der A. communicans posterior bald nach ihrem Abgänge aus der Carotis interna. 

Fall HI: Embolie der A. cerebelli inferior posterior dextra. Durch den Herd in 
Mitleidenschaft gezogen waren: 1. das ventrale Horn des Querschnitthalbmondes der 
spinalen Quintuswurzel, daher Sensibilitätsstörung besonders am rechten Nasenrücken, 
an Schläfe, unterem Orbitalrande, Aufhebung des rechten Komealreflexes; 2. der mittlere 
Teil des Nucleus ambiguus, daher Parese des Levator veli palatini ohne Schluckstörung, 
ohne Rekurrenslähmung, oder der von ihm ausgehenden X-Wurzelfasern; 3. lateralste 
Fasern des Tractus spino-thalamicus, daher Hypästhesie für Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung in der linken unteren Körperhälfte von dem Rippenbogen abwärts; 4. vermut 
lieh Olivenfasern auf dem Wege zum Corpus restiforme nebst Fasern des Tractus cere- 
bello-spinalis ventralis, daher Schwindel, Neigung, nach vorn und hinten zu taumeln. —- 
Auffallend war das Fehlen der Bauch- und Kremasterreflexe auf der Seite der Läsion, 
sowie das Fehlen der Rekurrenslähmung. 


Psychologie. 


28) Theoretisches über die Psyche, von M. Reichardt. (Sitzung vom 3. Mai 
1917 in der physikalisch-medizinischen Gesellschaft zu Würzburg.) Eigenbericht. 

Die Psychiatrie ist nicht nur Psychopathologie, sondern sie ist auch Himwissenschaft. 
Die Tatsache, daß uns psychische Vorgänge unmittelbar zum Bewußtsein kommen, beruht 
auf einer fundamentalen Eigenschaft und ist ein Folgezustand des in höchster Weise ent¬ 
wickelten und differenzierten Lebens selbst. Das subjektive Bewußtsein ist eine besondere 
Erscheinungsform des Lebens überhaupt. Die Einrichtung des subjektiven Bewußtseins 
ist eine ebenso unbedingt notwendige wie im allerhöchsten Maße zweckmäßige Maßregel. 
Was wir Psyche nennen, das ist in letzter Linie unmittelbares Leben selbst, nur eine ganz 
besondere Art und Erscheinungsweise von zentralisierten und eigentümlich organischen 
Lebens Vorgängen. Das Gehirn ist aber nicht nur das Organ der Psyche, sondern es ist auch 
das Zentralorgan für den gesamten Organismus. Wenn wir das Wesen der Psyche in ihren 
Beziehungen zum Hirn verstehen wollen, dann dürfen wir ganz besonders diesen Satz von 
dem Gehirn als dem Zentralorgan des gesamten Organismus nicht außer acht lassen. 
Dementsprechend dient auch die Psyche dem gesamten Organismus. Der Organismus 
äußert sich durch die Psyche in einer sich selbst bewußten und für sich selbst zweck¬ 
mäßigen (für zweckmäßig gehaltenen) Weise. 

Der Außenwelt eines Menschen steht seine Innenwelt gegenüber. Letztere wird aber 
nicht in dem engeren psychologischen, sondern in einem weiteren psycho-biologischen 
Sinne verstanden. Sie wdrd auch nicht im ganzen als das Reich des Psychischen betrachtet; 
sondern es wird eine Zweiteilung vorgenommen in ein Reich des Psychischen (der 
psychischen Erscheinungen) und in eine Zentralstelle (Demonstration) einer schema¬ 
tischen Figur). Das Reich des Psychischen umfaßt das Reich des Bewußtseins, die Wahr¬ 
nehmungstätigkeit, das Reich des Gedächtnisses (der Gedächtnisspuren, der Reproduktions¬ 
tätigkeit), das Reich der gesamten Assoziationsmechanismen. Im Reiche des Psychischen 
werden auch die aus der Zentralstelle stammenden Gefühle und Triebe bewußt. Das Reich 
des Psychischen hat zweifellos Eigenkräfte zur Verfügung. Aber es ist nicht selbständig; 
es ist abhängig von der vorpsychischen Zentralstelle. Hier ist das Lebenszentrum über¬ 
haupt, hier die Zentralisation des gesamten psycho-physischen Organismus. Hier be¬ 
finden sieh auch die vegetativen Zentralapparate. Die Zentralstelle verfügt über un¬ 
mittelbare, dem Leben selbst innewohnende Lebenskräfte, welche u. a. als »Selbsterhaltungs¬ 
trieb und zweckmäßiges Handeln im Sinne des Selbstinteresses zutage treten. Die Zentral- 
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stelle verfügt über die Fähigkeit der Aktivität, Spontaneität und zweckmäßigen Selb-t- 
direktion als unmittelbarer Lebenserscheintingen. Von hier aus gehen zum Reiche des 
P&ychischen dauernd Impulse, infolge welcher das Psychische dem Organismus zu dienen 
und dessen Interessen zu vertreten imstande ist. Auch das Gefühlsleben, die Aufmerk¬ 
samkeit, das Streben und Triebleben sind zentrale Eigenschaften. Sie kommen nur im 
Reiche des Psychischen zum Bewußtsein. Zwischen Zentralstelle und Reich des fty- 
chischen bestehen selbstverständlich die allerinnigsten Wechselbeziehungen (ebenso wie 
zwischen Psyche und Außenwelt). 

Unmittelbar umlagert wird die Zentralstelle von der individuellen Persönlichkeits- 
Veranlagung. Auch sie hat nahezu zentralen Charakter bzw. zentrale Wirksamkeit. 

Die Zentralstelle umfaßt, lokalisatorisch gesprochen, große Teile des Hirnstammes, 
vielleicht den gesamten Hirnstamm. Sie zerfällt wahrscheinlich in mehrere Unterabteilungen, 
z. B. in solche, welche vorwiegend den vegetativen Funktionen dienen, und in solche mit 
vorwiegend psychischen Aufgaben. 

Als Beweise führt Vortr. u. a. an: 1. die vollendete Einheitlichkeit und Harmonie 
des gesunden Seelenlebens (er zitiert die entsprechenden Ausführungen vcn 'Kuelpe und 
Ber ze); 2. das getrennte Erkranken des Reiches des Psychischen (kortikale Herdkrankheiten, 
organischer [assoziativer] Blödsinn) und der Zentralstelle (schizophrener Schwachsinn und 
Blödsinn, krankhafte Stimmungsanomalien); 3. die übermächtige Gewalt zentraler Er¬ 
krankungen auf das Psychische; 4. die ätiologische Bedeutungslosigkeit psychisch-ex- 
ogener Einwirkungen für die Psychosen; 5. das Parallelgehen bestimmter psychischer und 
vegetativer (bei organischen Hirnkrankheiten auch neurologischer) Krankheitserscheinungen 1 ; 
6. die Entstehung geistiger Störungen durch Herde im Hirnstamm; 7. die funktionelle Be¬ 
einflussung der Hirnrinde durch den Hirnstamm (z. B. im Sinne einer Hirnschwellung; 
das Phänomen der letzteren ist daher von prinzipieller Bedeutung). 

Es wird bis jetzt allgemein angenommen, daß nicht nur die Hirnrinde der „Sitz dtr 
Seele“ sei, sondern daß auch die Geisteskrankheiten Krankheiten der Hirnrinde — und 
nur dieser — seien. Demgegenüber ist aber zu sagen, daß die Hirnrinde zwar die psyebo- 
sensorischen und psychomotorischen, die assoziativen und mnestischen Hirnapparate 
enthält, welche wir für unser Geistesleben brauchen; sie ist ferner wahrscheinlich das 
Organ des Bewußtseins; sie ist vielleicht der Sitz des „Reiches des Psychischen“ im Sinne 
der Figur des Vortr. Aber es haben sich bis jetzt keine Anhaltspunkte finden 
lassen, daß die Hirnrinde auch der Sitz der Triebkraft für diese Hirn¬ 
apparate sei. Eine umschriebene Hirnrindenerkiankung vermag nach den gegenwärtigen 
Kenntnissen keinen Verlust der psychischen Aktivität eder eine isolierte Störung der Af¬ 
fektivität hervorzurufen. Die Krankheitsbilder der Dementia praecox, Manie, Melancholie. 
Paranoia, ja auch der progressiven Paralyse sind nicht durch umschriebene ■— nicht einmal 
durch diffuse — Himrindenerkrankungen hervorrufbar, soweit dies bis jetzt beurteilt werden 
kann. Auch die Anschauung, daß z. B. die Dementia praecox Folge einer diffusen Er¬ 
krankung der kleinzelligen Hirnrindenschiehtcn sei, läßt sich nicht halten. Namentlich 
läßt sich auch das Parallelgehen psychischer und vegetativer Krankheitserscheinungen 
hierdurch nicht erklären. Andrerseits haben wir gerade bei Erkrankungen im Bereich 
des Hirnstammes sehr häufig geistige Störungen (auch ohne chronischen Hirndruck). 
Wenn solche Störungen bei Erkrankungen des Hirnstammes nicht noch häufiger auf- 
treten, so ist u. a. die Lebenswichtigkeit des Hirnstammes zu berücksichtigen; die Kranken 
sterben oft eher, als bis es zu psychischen Störungen kommt. 

Was wir Psyche nennen, das ist zweierlei: Die Seele in dem ursprünglichen Sinne, 
d. h. das gewissermaßen im Menschen lebende Einzelwesen, ist eine außerpsychische, vor* 
psychische, unmittelbare Zentralfunktion; sie ist das unmittelbare zentralisierte Leben 
selbst und eine Summe unmittelbarer Lebenskräfte. Nur so ist die Einheitlichkeit der 
Seele und des gesamten Organismus zu verstehen. Das Seelische, sich im Bewußtsein 
Abspielende, durch unmittelbare Erfahrung Gegebene, ist gewissermaßen das Instrument, 
dessen sich die Zentralstelle und somit der gesamte Organismus bedient, um in Beziehung 
zur Außenwelt zu treten. Dieser im wesentlichen psychologischen und transpsychologischen 
Einteilung kann man die anatomische Einteilung in Hirnrinde und Hijnstamni gegen- 
überstellen. Das Reich des Psychischen wird ven der Zentralstelle aus im Zügel gehalten; 
ebenso ist die Hirnrinde dynamisch abhängig vcm Hiinstsirm eder steht in Wechsel¬ 
wirkung mit ihm. Die menschliche Hirnrinde ist also zum geistigen Leben selbstverständlich 
unbedingt notwendig. Hieran kann kein Zweifel sein. Aber wir dürfen nicht in ihr den 
Sitz der gesamten Innenwelt (im weiteren Sinne) erblicken. Die psychische Aktivität 
und zweckmäßige Selbetdirekticn stammt primär wahrscheinlich nicht aus der Hirnrinde; 


1 Vgl. hierzu und für das Folgende die Vorträge R.s in den Sitzungsberichten der 
physikal.-med. Gesellschaft zn Würzburg 1909—1911 und die Arbeiten aus der peychiatr. 
Klinik zu Würzburg, Heft 6—8 (1911—1914, Jena, Fischer). 
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sie entstammt primär nicht dem Reiche des Bewußtseins. In der Zentralstelle haben wir 
auch die Übergänge zwischen psychisch und physisch zu suchen; die Brücke bildet das 
unmittelbare zentralisierte Leben selbst. 

• 29) Sinnesphysiologische Untersuchungen, von Julius Pikier. (Ambrosius 

Barth, Leipzig 1917. 516 Seiten und 44 Textfiguren. Gteh. 18 M.) Ref.: 

Erich Leschke (Berlin). 

Unter dem anspruchslosen Titel dieses Werkes verbirgt sich eine völlig neue 
Anschauung des Wesens der Empfindung, die Verf. experimentell wie gedanklich 
zu begründen versucht. Er geht dabei aus von einer Kritik der landläufigen, auf 
E. Pflüger zurückgehenden Ansicht von der IJntstehung des Schlafes durch Aus¬ 
schaltung der Sinnesreize, die durch Strümpell dadurch eine experimentelle 
Stütze erhielt, daß er einen völlig anästhetischen Menschen durch Verschließen . 
von Augen und Ohren regelmäßig einschläfem konnte. Da dieser Mensch aber, ebenso 
■wie die gleichgearteten Fälle von Raymond, sowie Paris und Laforge, trotz 
des Fehlens äußerer Reize von selbst wieder aufwachte, nimmt Verf. an, daß es 
einen Wachtrieb gibt, ebenso wie einen Nahrungs-, Schlaf- und Geschlecbtstrieb. 
Den Bewußtseinszustand dieses Wachseins erleben wir am deutlichsten, wenn wir 
wach sind, ohne daß äußere Reize uns erregen oder wir uns betätigen können, d. h. 
im Zustand der Langeweile. Geht nämlich die Langeweile nicht in Schläfrigkeit 
über, so entsteht ein Begehren, aus diesem „neutralen Zustande“ durch wirkliches 
Wachsein mit entsprechenden Empfindungen oder Betätigungen herauszukommen. 
Wachtrieb und Schlaftrieb treten ebenso periodisch spontan auf, wie die anderen 
oben genannten Triebe. Alles Empfinden, Denken, Fühlen, Wollen ist nur unter 
der Bedingung des Wachseins möglich. Im Augenblick des Wachseins sind wir bereits, 
ehe Reize auf uns wirken, zur Tätigkeit angespannt, mit allen Residuen unserer 
früheren Erlebnisse, die nicht erst, wie die heutige Psychologie lehrt, durch be¬ 
stimmte assoziative Reize erregt werden. Durch die Einwirkung neuer Reize wird 
diese allgemeine Tätigkeit des Wachtriebs nicht erregt, sondern nur ergänze, indem 
die Reize sich als Mittel zur Befriedigung des Wachtriebes erweisen. Dadurch 
kommt Verf. zu einer neuen Theorie der Empfindung, die er als „Anpassungs¬ 
theorie“ der bisherigen „Erregungstheorie“ entgegenstellt. Die Erregungstheorie 
sagt aus, daß die Empfindung auftritt als psychisches Korrelat einer physiologischen 
Erregung eines Sinnesorgans und des zu ihm gehörigen Gehirnzentrums. Sie führt 
zu Schwierigkeiten bei der Erklärung verschiedener Tatsachen der Empfindungs¬ 
psychologie, z. B. der verschiedenen Empfindungen bei gleichen Reizen im wachen 
und schlafenden Zustande, der gegenseitigen Beeinflussung und Zusammenwirkung 
verschiedener Empfindungen, der sinnlichen Position und Negation, des Ver- 
gleichens von Empfindungen, des Einfachsehens mit korrespondierenden Netzhaut¬ 
punkten, des räumlichen Tiefensehens, der optischen Täuschungen, des Ransch- 
burgschen Phänomens u. a., die sich durch die „Anpassungstheorie“ leicht beheben 
lassen. Dieselbe sagt aus, daß der Reiz für sich selbst im Organismus keine psycho¬ 
physischen Wirkungen ausübt, sondern daß der Wachtrieb die ursprüngliche Ein¬ 
heit darstellt, welche die verschiedenen Empfindungen auf die verschiedenen Reize 
hervorbringt und miteinander vereinigt. Die Empfindung entsteht, indem der 
Wachtrieb die physische Wirkung des Reizes im Organismus verhindert, indem 
sie dieser ein genaues Gegengewicht schafft. „Der Empfindungsvorgang ist 
eine ausgleichende, anpassende Erhaltung der Organisation.“ Der 
Reiz bewirkt daher eine Empfindung nicht durch eine Sinnes¬ 
erregung des im übrigen passiv bleibenden Organismus, sondern da¬ 
durch, daß er den Organismus zu einer ihm angepaßten, erhaltungs¬ 
mäßigen, reaktiven Ausgleichung veranlaßt. So wie das Wesen des 
Wachseins in der Anstrengung und Selbstumbildung gegenüber Reizen, die den 
Organismus t>edrohem besteht, ebenso ist die 
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Ausgleichung eines bedrohenden Reizes, der Lösung einer Schwierigkeit, der An¬ 
passung und Selbsterhaltung. Jedoch kann Ref. dem Verf. nicht zustimmen, wenn 
er aus dem Ausbleiben der Empfindungen im Schlafe schließt, daß sie „eine bloß 1 
Spieltätigkeit“ dp.rs teilen. Wenn sie auch nicht, oder besser: nicht nur dem 
Schutze der Sinnesorgane dienen, so sind sie doch unser unentbehrlichstes 
Werkzeug, um uns in der Umwelt zu orientieren, uns ihr anzupassen : 
uns wirklichen Bedrohungen gegenüber, zu erhalten. 

Von den zahlreichen Argumenten zugunsten der Anpassungstheorie der Emp¬ 
findung sei nur das folgende erwähnt, das auf der Tatsache der sinnlichen 
Negation beruht. Die Empfindung der Stille, der Farblosigkeit usw. wird nicht 
durch ein äußeres physisches Agens ausgelöst, sondern beruht auf der Zurück¬ 
haltung, auf der aktiven Hemmung einer inneren Tendenz, einer Ernp- 
findungsbereitschaft des Organismus. 

Auch die Schwierigkeiten, die die Empfindungen von gleichen und ungleichen 
Reizen und das Vergleichen derselben der Erregungstheorie bereiten, fallen bei 
der Anpassungstheorie fort. Empfinden ist eben schon vergleichen; im 
Augenblick des Empfindens sind wir schon mit allen im Wachsein vorhandenen 
Residuen früherer Erlebnisse bei der Hand, um uns dem neuen Reize 
anzupassen. Damit werden auch alle Apperzeptionslehren hinfällig. Die Aus¬ 
dehnung dieser Betrachtungsweise auf die Erscheinungen der Erwartung, der Auf¬ 
merksamkeit und der Einstellung, die der Verf. nicht durchführt, scheint dem 
Ref. gleichfalls naheliegend und fruchtbringend zu sein. 

Verf. kommt also unabhängig zu einer ähnlichen Auffassung wie Le Dantec 
in „La science et la vie“, Paris 1912, der sie jedoch nur aphoristisch äußert, wenn 
er, unter Vergleich mit der Antitoxinbildung als Antwort auf die Vergiftung 
schreibt: „Das gibt uns eine ganz neue Auffassung davon, wie wir ein Außenbild 
aufnehmen. Man glaubte bisher, daß wir es passiv über uns ergehen lassen; dies 
widerspräche nicht Minderem als dem Sinn des Lebens selbst. Wir kämpfen viel¬ 
mehr siegreich gegen das Bild, und unser Kampf ergibt eine treue, aber komplemen¬ 
täre Übersetung desselben.“ 

Durch eine ingeniöse stroboskopische Versuchsanordnung ist es dem Verf. 
gelungen, bei schnell wechselnden Reizen den Empfindungsvorgang sichtbar 
zu machen. Es würde an dieser Stelle zu weit gehen, die Ausführungen über Strobo- 
skopie, über das Tiefensehen infolge von Querdisparation der Netzhautbilder, über 
Kinematographie und die kinematographische Natur des binokularen Sehens, über 
geometrisch-optische Täuschungen und über das Ranschburgsche Phänomen 
(die Wirkung gleicher Reize) ausführlich zu besprechen. Hierfür ist die Durch¬ 
arbeit des Originals unerläßlich. 

Sache des Physiologen wird es sein, sich mit der experimentellen und gedank¬ 
lichen Begründung der Anpassungstheorie der Empfindungen des Verf.'s aus¬ 
einanderzusetzen. Dem biologisch denkenden Mediziner wird sie schon darum ein¬ 
leuchten, weil sie die Empfindung aus ihrer passiven Rolle heraushebt 
und sie in den Zusammenhang aller jener aktiver Regulationen, Anpassungen. 
Orientierungen und Reaktionen hineinversetzt, deren Summe das Leben aus¬ 
macht. Auf jeden Fall wird das großzügige Werk des verdienstvollen Budapester 
Philosophen und Psychologen eine fruchtbare Neueinstellung auf diesem wichtigen 
Grenzgebiet der Medizin und Psychologie zur Folge haben. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Beiträge werden nur nach dem festen Honorartarif dieser Zeitschrift honoriert. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Wechseljahre und Altern bei Mann und Weib. 

Von Dr. Mathias Vaerting. 

Hinsichtlich des Klimakteriums bei Mann und Weib werden noch immer 
zwei Unterschiede ziemlich allgemein angenommen. Erstens wird die Existenz 
eines kritischen Alters für den Mann entweder gänzlich bestritten, oder man 
hält die Wechseljahre des Mannes wenigstens für eine minder gefährliche Lebens¬ 
phase als beim Weibe. Zweitens herrscht die Auffassung, daß die sexuellen Rü< k- 
bildungserscheinungen beim Manne in ein späteres Lebensalter fallen als beim 
Weibe. Daraus ergibt sich dann die besonders in der Wissenschaft weit ver¬ 
breitete, im unbelesenen Laienpublikum allerdings gänzlich unbekannte Theorie 
von der längeren Kraft und Jugend des Mannes. Noch bis vor einigen Jahren 
war die Theorie von diesen beiden Unterschieden zwischen den alternden Ge¬ 
schlechtern nicht nur vorherrschend, sondern alleinherrschend. 1910 nun hat 
Kurt Mendel 1 die erste wissenschaftliche Bresche in diese — wie ich hier gleich 
bemerken möchte, meines Erachtens ganz irrtümliche — Auffassung geschlagen, 
indem er auf Grundlage einer zehnjährigen praktischen Beobachtung seines 
Patientenmaterials den Nachweis erbrachte, daß auch beim Manne der Abschluß 
des aktiven Geschlechtslebens genau wie beim Weibe eine kritische Periode 
bedeutet, daß es also auch ein „Climacterium virile“ gibt. Mendels Theorie 
des „Climacterium virile“ hat, wie Marcuse 8 6 Jahre später fest st eilt, zwar 
zum Nachdenken angeregt, ist aber im allgemeinen einer gewissen Skepsis be¬ 
gegnet, wes weiter nicht verwunderlich ist, da dies das gewöhnliche Schicksal 
aller neuen Anschauungen ist. 

Es gibt nun einen Beweis für die Richtigkeit des Kernpunktes der Mendel- 
schen Theorie — der sich übrigens Holländer und Marcuse u. a. voll an¬ 
geschlossen haben —, der über jeden Zweifel erhaben ist. Das ist die Statistik 
der Absterbeverhältnisse bei Männern und Frauen während der Wechseljahre. 
Mit Hilfe dieser Statistik läßt sich der unwiderlegliche Nachweis erbringen, 
daß die Wechseljahre für den Mann nicht nur, wie Mendel annimmt, einen 
ebenso kritischen Lebensabschnitt bedeuten wie für das Weib, sondern dar¬ 
über hinausgehend sogar einen viel gefährlicheren Charakter tragen müssen. 
Denn in keinem Lebensalter überwiegt die Sterblichkeit des Mannes die des 
Weibes so enorm, wie in der klimakterischen Periode. Der Tod aber ist zweifel¬ 
los der letzte und höchste Ausdruck der gesundheitlichen Gefährdung. Das 
Geschlecht, welches schneller abstirbt, ist unbedingt am meisten gefährdet. 

Im folgenden sollen zur Illustration einige Daten von Prinzing und Kaup 
mitgeteilt werden. Prinzing 3 kommt auf Grundlage eines umfassenden Materials 

1 Ncurolog. Central bl. 1910. Nr. 20. 

2 Xeurolog. Centralbl. 1916. Nr. 14. 

3 Archiv f. Rassen- u. Gesellschaftsbiologie. 1905. 
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zu folgendem Ergebnis: „Nach dem 40. Lebensjahr sinkt die Sterblichkeit der 
Frau in allen Staaten tief unter die des Mannes herab.... Nach dem 60. Lebens¬ 
jahre nähert sich die weibliche Sterblichkeit wieder der männlichen.“ Es ist 
erstaunlich, daß dieses statistische Resultat, das bereits vor mehr als einem 
Jahrzehnt bekanntgegeben wurde, bis heute der medizinischen Welt nicht die 
Augen darüber geöffnet hat, daß nicht das weibliche, sondern das männ¬ 
liche Geschlecht es ist, welches durch das Klimakterium am meisten 
tangiert wird. Denn in das Alter von 40 bis 60 Jahren fällt für alle Männer 
fast ausnahmslos die Rückbildung der Geschlechtsfunktion. Und gerade mit 
dem 40. Jahre, wo die sexuelle Potenz nachzulassen beginnt, setzt gleichzeitig 
die ganz auffallend hohe Steigerung der männlichen Mehrsterblichkeit ein. Man 
könnte nun vielleicht einwenden, daß es nicht die geschlechtlichen Rückbildungs¬ 
prozesse, sondern das Altern des Organismus ist, welches die Widerstandsfähigkeit 
des Mannes in höherem Maße vernichtet als die des Weibes und dadurch die 
höheren Sterbeziffern bewirkt. Dagegen aber spricht die Tatsache, daß die 
Mehrsterblichkeit des Mannes nicht mit zunehmendem Alter immer mehr wächst, 
sondern im Gegenteil mit 60 Jahren ganz auffallend sich der weiblichen wieder 
annähert. Gerade dieser Umstand ist einer der bedeutungsvollsten Beweise 
dafür, daß das Climacterium virile nicht nur existiert, sondern von 
einer Gefährlichkeit für den Mann ist, die sich weit lebenbedrohen¬ 
der äußert als beim Weibe. 

Einige Zahlen mögen diesen gewaltigen Unterschied näher beleuchten. Am 
instruktivsten für den vorliegenden Zweck sind die Zahlen von Kaup, weil er 
die Verhältnisse für jedes Jahrfünft angibt, während Prinzings Berechnungen 
gerade bei den höheren Altersklassen jedesmal ein Jahrzehnt zusammenfassen 
Nach Kaup starben auf 100 Frauen im Alter 

von 40 bis 45 Jahren 124,4 Männer 


• 

>. 45 

,, 50 ,, 

140 


„ 50 

> > o5 ,, 

134,8 


„ 55 

» 60 

122,5 


„ 60 

» 65 ,, 

106,7 


Die Zunahme der männlichen Lebenschancen gegenüber den weiblichen 
ist also nach dem 60. Lebensjahre eine geradezu rapide zu nennen. Der Höhe¬ 
punkt der männlichen Mehrsterblichkeit liegt zwischen dem 45. bis 50. Lebens¬ 
jahre, zugleich ein Beweis, daß die männlichen Wechseljahre anscheinend viel 
früher einsetzen, als man bisher annahm. Die Meinungen über den Eintritt des 
männlichen Klimakteriums sind sehr verschieden und differieren zum Teil um 
volle zehn Jahre. Mendel sagt: „Der Beginn des Leidens fällt in die Jahre 
zwischen 47 bis 57, unter diesen sind 50 bis 54 besonders bevorzugt“ (a. a. 0. 
S. 1126). Holländer 1 setzt den Eintritt des Klimakteriums etwas früher an, 
Ende der 40 er und anfangs der 50 er Jahre. Er teilt noch einige andere An¬ 
sichten über diesen Punkt mit. T. S. Clouston nimmt das 55. Jahr an, Sir 


1 Neurolog. Centralbl. 1910. 
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Henry Haiford zwischen 50 und 60, Francis Skae zwischen 48 und 60. Mar- 
cuses Patienten standen der Mehrzahl nach im Anfang der Vierziger. Mar¬ 
ti use gibt noch einige andere Daten: Le retour d’äge von Fleury betrifft den 
Mann von 40 und einigen Jahren, V. de Monillac nennt das 50. Jahr, Sch aut a 
hingegen nimmt 60 Jahre an, Fürbringer die Mitte des 6. Lebensjahrzehntes. 
Nach Gyurkoweehky beginnt die Potenz mit dem 40. Lebensjahre nach¬ 
zulassen; Wcnkobach 1 findet, daß sehr viele’Männer im Alter von 50 Jahren 
mit ganz bestimmten Beschwerden zum Arzt kommen (S. 12), er konstatiert, 
daß der Mann von 50 Jahren sich zweifellos in einer kritischen Periode befindet 
(S. 29), aber er behauptet trotz alledem, daß ein Klimakterium beim Manne 
nicht existiert (S. 33), eine Logik, die nicht jedem verständlich sein dürfte. 

Die Angaben über den Eintritt der Wechseljahre beim Manne bewegen sich 
also alle zwischen 40 und 60 Jahren, stimmen also mit der Statistik genau überein. 
Sie haben alle recht und leiden doch auch wieder an demselben Fehler. Denn 
sämtliche angegebenen Lebensalter fallen zwar in die durch die Statistik scharf 
herausgehobene klimakterische Periode des Mannes, ohne diese jedoch ganz zu 
umfassen. Jeder hat subjektiv geurteilt nach dem Material, an welchem er 
zufällig seine Beobachtungen machte. Eine Ausnahme macht nur Marcuse, 
welcher darauf hinweist, daß bei Mann und Weib der Beginn des Klimak¬ 
teriums von der individuellen Konstitution abhängt. 

Nach den vorliegenden statistischen Resultaten kann man wohl nicht zweifeln, 
daß die Wechseljahre beim Manne allgemein zwischen das 40. und 60. Lebens¬ 
jahr fallen. Damit wäre den vielen Spekulationen über diesen Punkt endlich 
ein Ziel gesetzt. Nach der Statistik von Kaup zeigt das Lebensalter von 45 
bis 50 Jahren das schnellste Absterben des Mannes gegenüber dem weiblichen 
Geschlecht, woraus man schließen kann, daß dieses Alter die kritischste Periode 
darstellt. Dann folgt das Alter von 50 bis 55. (Damit stimmen auch die von 
Prinzing über England [von 1891 bis 1900] mitgeteilten Zahlen überÄn, bei 
welchen leider die Altersklassen 10 Jahre umfassen, so daß der Höhepunkt nur 
als zehnjähriger Zeitraum in Erscheinung treten kann. Hier war die Mehr¬ 
sterblichkeit der Männer von 35 bis 45 Jahren 100 Männer auf 83 Frauen, von 
45 bis 55 wurde das Maximum von allen Altersklassen, nämlich 100 Männer auf 
78 Frauen, erreicht.) Die Jahre von 40 bis 45 scheinen etwas mehr vom Kli¬ 
makterium heimgesucht als die von 55 bis 60. 

Ich habe bereits früher 2 3 darauf hingewiesen, daß der Eintritt des Klimak¬ 
teriums beim Weibe sehr stark von der Ernährung abhängig ist. L. Fraenkel* 
bemerkt, daß verfrühtes und verspätetes Klimakterium beim Weibe durch gute 
oder schlechte Ernährungsverhältnisse hervorgerufen wird. Cliraax retarda 
wurde von ihm beobachtet bei Frauen in ».guter ä"ßerer Lage“. Sie erreichten 


1 Der Mann von 50 Jahren. 

2 Gynäkolog. Rundschau. 1917. 

3 Normale und pathologische Sexualphysiologie des Weibes, S. 585 (Handbuch d. 
gesamten Frauenheilkunde von Liepmann, Ed. III). 
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ein Alter von 58 bis 60 Jahren, ohne daß sich irgendwelche Unregelmäßigkeiten 
in der Menstruation einstellten. Bei echter Climax praecox, welche nach Fracnkel 
mit 40 bis 45 Jahren beginnt, handelt es sich um Frauen „mit schlechtem Er¬ 
nährungszustand und meist schlechter Ernährungsmöglichkeit“. 

Bezüglich des Mannes sind mir keine Mitteilungen über diesen Punkt be¬ 
kannt. Sehr wahrscheinlich wird auch beim Manne die Ernährung das Auf¬ 
hören der Geschlechtsfunktion stark beeinflussen. 

Neben der Ernährung wird auch die geschlechtliche Betätigung während 
der aktiven Sexualperiode eine große Bolle spielen für den Beginn der Wechsel¬ 
jahre. Hinsichtlich der Frau hat Kisch 1 bereits auf diesen Einfluß hingewiesen. 
„Einen wesentlichen Einfluß auf den früheren oder späteren Eintritt der Meno¬ 
pause übt die geringere oder größere sexuelle Betätigung der Frau im Zeitalter 
der Menarche.“ Wenn also, was so häufig behauptet wird, das Klimakterium 
bei der Frau wirklich früher einsetzte als beim Manne, so würde diese Tatsache 
einen schweren Vorwurf für den Mann enthalten, dahin, daß seine sexuellen 
Leistungen für die Frau zu gering sind. Auf jeden Fall spricht dieser Umstand 
gegen die heute noch immer propagierte eheliche Verbindung mit einem Alters¬ 
plus des Mannes. Jaeckel hat nur zu recht, wenn er sagt, daß die junge Frau 
schnell alt wird bei einem alten Manne. 

Beim Manne ist jedenfalls auch die geschlechtliche Betätigung von großer 
Bedeutung für den Beginn des Kückbildungsprozesses. Doch muß sie hier gerade 
im umgekehrten Sinne wirken wie beim Weibe, weil beim Manne eine allzu in¬ 
tensive sexuelle Betätigung wegen der beständigen Samenzellenproduktion sehr 
leicht zu Überanstrengungen führt und damit zu einer beschleunigten Funktions¬ 
abnahme der Sexualorgane. Die Zahlen der Statistik sprechen für ein viel früheres 
Klimakterium, als man beim Manne bisher anzunehmen gewohnt war. Das frühe 
Auf hören der Geschlechtsfunktion des Mannes ist vielleicht nicht zum wenigsten 
ebenfalls auf'das unrichtige Altersverhältnis der Eheleute zurückzuführen. Nach 
Jaeckel heiraten in Deutschland 49%, also fast die Hälfte aller Männer eine 
jüngere Frau. Wenn der Mann sich nun den Vierzigern nähert und seine Potenz 
schon merklich abzunehmen beginnt, stellt die Ehe an ihn die höchsten An¬ 
forderungen, wenn seine Frau etwa 5 bis 10 Jahre jünger ist. Denn nach Kisch 
erreicht die Frau das Maximum ihres sexuellen Begehrens mit 32 Jahren. Der 
sexuelle Zusammenbruch des Mannes in solchen Ehen ist in den meisten Fällen 
unvermeidlich. Es ist deshalb direkter Männermord, wenn Grassl Ehen mit 
einem männlichen Altersplus von 8 bis 12 Jahren empfiehlt. 

Wie groß der Einfluß der individuellen Konstitution und der Lebensweise 
ist, möge folgendes Beispiel zeigen, welches ich der Statistik von Prinzing ent¬ 
nehme (Prinzing, trotzdem er Mediziner ist, hat die Bedeutung seiner Zahlen 
für das Klimakterium nicht erkannt . 

Prinzing (a. a. 0. S. 380) hat die Sterbeziffern für Stadt ur.d Land für 
Preußen für die Jahre 1894 bis 1897 berechnet. Es zeigt sich hier, daß die am 

1 Geschlechtsleben des Weibes. 
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meisten gefährdete Lebensepoche des Mannes gegenüber der Frau bei den Städtern 
in das Jahrzehnt von 40 bis 50 Jahren fällt; es starben hier fast doppelt soviel 
Männer als Frauen, nämlich auf 100 Männer nur 59 Frauen. Auf dem Lande 
hingegen trat das Maximum der männlichen Mehrsterblichkeit erst in der fol¬ 
genden Altersklasse von 50 bis 60 Jahren ein. Es starben hier auf 100 Männer 
75 Frauen, gegen 82 im Alter von 40 bis 50 Jahren. Leider fehlen die Berechnungen 
für Jahrfünfte, so daß eine genauere Begrenzung des verhältnismäßig am meisten 
gefährdeten Lebensabschnittes nicht möglich ist. 

Ein weiterer Beweis für die Existenz der männlichen Wechsel¬ 
jahre und ihre einschneidende Bedeutung für das Leben des Mannes 
ist die Tatsache, daß mit dem zunehmenden Lebensalter sich eine 
deutliche Verschlechterung in der Qualität der Nachkommenschaft 
bemerkbar macht (v. d. Velden). Das Alter, in dem diese Abnahme der 
Qualität körperlich und geistig deutlich in Erscheinung tritt, wird von ver¬ 
schiedenen Forschern verschieden angegeben. Körösi und Marro u. a. geben 
40 Jahre an. Ploctz und Lindheim u. a. 50 Jahre. Bei der Frau hingegen 
nimmt die Qualität der Kinder mit dem Alter umgekehrt zu (Revcsz, Jaeckel. 
Holway, Ellis u. a.). Bei einer Untersuchung des Zeugungsalters der Eltern 
genialer Nachkommen fand ich 43 Jahre als obere Grenze beim Vater. Man 
sieht, daß mit 40 Jahren eine Abnahme der Leistungsfälligkeit der Keimdrüsen¬ 
funktion des Mannes schon weit verbreitet sein muß. Wenn Wenkebach als 
Beweis für seine Behauptung, daß es kein Climacterium virile gibt, anführt, 
daß Potenz und Zeugungsfähigkeit mit 50 Jahren nicht aufhören, sondern bis 
in das höchste Alter erhalten bleiben können, wofür jeder Beispiele aus seiner 
Umgebung kennt, so steht man denn doch verblüfft vor dieser Logik. Erstens 
vergißt Wenkebach ganz das alte Sprichwort: „Pater semper incertus est.“ 
Ein Kind in einer Greisenehe ist niemals ein siel: er er Beweis für. des Mannes 
Potenz. Aber selbst, wenn man glaubt, daß es Männer gibt, die noch mit 
60 Jahren ihre Zeugungsfähigkeit besitzen, so sind das doch Ausnahmen, die 
für die Allgemeinheit gar nichts beweisen. Es wäre dasselbe, als wenn man be¬ 
haupten wollte, daß bei allen Männern ganz allgemein das Klimakterium mit 
40 Jahren einsetzte, weil es nachweislich Männer gibt ;— und sie sollen nicht 
einmal ganz seltene Ausnahmen sein —, die mit 40 Jahren bereits vollkommen 
impotent sind. Wie falsch und ohne Sachkenntnis Wenkebach vorgegangen 
ist, dafür noch ein eklatantes Beispiel. Wenkebach behauptet, daß beim 
Manne von einer Involution der Genitalien wie beim Weibe nicht die Rede sein 
kaum (a. a. 0. S. 33). Nun hat Valleteau de Monillac, wie Marcuse be¬ 
richtet. schon vor vielen Jahren die anatomischen Grundlagen des männlichen 
Klimakteriums geprüft und gefunden, daß im Alter von 50 Jahren eine deut¬ 
liche Pigmentierung der interstitiellen Hodenzellcn beginnt, die mit einem ge¬ 
wissen Grade von Sklerose die senile Involution der Keimdrüse kennzeichnet. 
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jahre sehr wohl erklären. Die Vorgänge der Rückbildung sind nicht, 
wie man bisher annahm, beim Weibe von tiefergehender Natur als 
beim Manne, sondern es ist vielmehr das Umgekehrte der Fall. 
Man hat dies wahrscheinlich übersehen, weil man der Menstruation ejne größere 
Bedeutung für den Organismus beigelegt hat als der Samenbildungsfunktion. 
Nun aber ist die Funktion der Keimdrüse unzweifelhaft der wichtigste und aus¬ 
schlaggebendste Vorgang der ganzen Sexualsphäre. Da die Menstruation nur 
eine Begleiterscheinung der Keimdrüsenfunktion ist, so ist sie unbedingt als 
ein Vorgang von untergeordneter Bedeutung zu betrachten. Die Tatsache, daß 
die Menstruation fast in der ganzen höheren Tierwelt fehlt, ist ein Beweis für 
diese geringere Bedeutung. 

Wenn man nun kurz vergleicht, welche Sexualvorgänge beim Manne, welche 
beim Weibe im Alter aufhören, so tritt schon die ungünstigere Lage des Mannes 
merklich in Erscheinung. Beim Manne hört die Samenbildungsfunktion auf, 
beim Weibe die Eireifung (samt der Corpus luteum-Funktion) und im Zusammen¬ 
hang damit die Menstruation. (Von den Veränderungen der inneren Sekretion 
während der klimakterischen Periode will ich hier vorläufig absehen, da darüber 
zurzeit meines Wissens noch zu wenig Positives bekannt ist. Die Rückbildung 
der übrigen Sexualorgane kann hier unberücksichtigt bleiben, da sie kaum Unter¬ 
schiede für beide Geschlechter enthält.) Bei der Frau kommt also in der Haupt¬ 
sache nur der Reifungsvorgang einiger weniger Eizellen in Fortfall. Die Fol¬ 
likel kommen nicht mehr zum Platzen, sondern bilden sich zurück. Beim Manne 
hingegen sind die Keimzellen nicht wie beim Weibe bereits bei der Geburt in 
ihrer Gesamtheit vollkommen angelegt, sondern erst bei der Pubertät setzt die 
Samenbildung ein, und von dieser Zeit an werden die Spermatozoon beständig 
und in ungeheuer großer Zahl produziert. Der Unterschied zwischen den Ge¬ 
schlechtern besteht also nun darin, daß beim Weibe erstens nur die Reife¬ 
erscheinungen aufhören, beim Manne aber Neubildung und Reife der Sexual¬ 
zellen, zweitens beim Weibe es sich außerdem nur um einige wenige Zellen 
handelt, beim Manne aber um ganz ungeheuerlich große Zahlen. 

Ferner wird die Wirkung der klimakterischen Vorgänge auf den männ¬ 
lichen Organismus durch einen weiteren Umstand verschärft. Alle die Vor¬ 
gänge, welche das Frauenklimakterium kennzeichnen, sind für den 
weiblichen Organismus nichts Neues, sondern Bekanntes, bereits 
Erlebtes, Gewohntes. Denn der weibliche Sexualorganismus ist infolge 
seiner besonderen Aufgaben viel mehr auf Umwälzungen eingerichtet und an 
solche gewöhnt. Durch Schwangerschaft und Laktation erfahren Eireifung 
und Menstruation mehrmals und stets auf lange Zeit eine Unterbrechung. Auch 
die Rückbildung der ungeplatzten Follikel ist ein Vorgang, welcher fast in allen 
Lebensphasen im weiblichen Sexualorganismus anzutreffen ist. Beim Kinde 
gehen in den ersten Lebensjahren fast die Hälfte aller Eizellen atretisch zugrunde. 
In verringertem Maße besteht Follikelatresie auch noch in späterem Lebensalter, 
besonders bei Ernährungsverschlcehterimg. Beim Manne hingegen ist das Auf- 
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hören der Samenzellenprodukt ion ein ganz neuer und ungewohnter Prozeß, 
der auch deshalb nocli eine um so tiefer gehende Bedeutung für den Gesamt¬ 
organismus haben muß. 

Nicht .nur vom physiologischen, auch vom ent wicklungsgesc-hicht- 
lichen Standpunkt läßt sich nach weisen, daß das geschlechtliche Ubergangs¬ 
alter gerade für den menschlichen Mann gegenüber dem Weibe das aller- 
gefährdetste Alter ist. Die Gelehrten sind übereinstimmend der Meinung, daß 
die Menschen in der Urzeit ebenfalls Brunstperioden unterworfen waren, wie 
alle wild lebenden Säugetiere (Bloch). In dieser Zeit wechselte die geschlecht¬ 
liche Aktivität des Mannes mit Perioden gänzlicher sexueller Latenz ab. Dabei 
war die aktive Geschlechtszeit jedesmal nur von kurzer Dauer, während die 
Ruhepausen den größten Teil des Jahres einnahmen. Die Samenzellen Produktion 
ruhte also meistens und trat nach langen Pausen stets nur für eine kurze Zeit¬ 
spanne in Funktion. 

Der Maim war also, als er noch unter dem Naturgesetz der Brunst stand, 
an lange Zeiten vollkommener Inaktivität und gänzlichen Ausfall der Samen¬ 
bildung gewöhnt, so daß sich der Übergang zum vollständigen Aufhören der 
Geschlechtsfunktion viel leichter vollziehen mußte. Damals war das Klimak¬ 
terium eben nichts weiteres als ein Übergang von zeitweiser zu völliger Latenz 
der Sexualität. 

Heute hingegen, wo der Mensch nicht mehr der Brunst unterworfen ist, 
bedeuten die Wechseljahre nicht Rückbildung einer vielleicht jährlich einmal 
für kurze Zeit in Tätigkeit tretenden Keimdrüsenfunktion, sondern diese Funktion 
ist beim heutigen Manne mehrere Jahrzehnte hindurch stetig und beständig in 
Wirksamkeit. Der Organismus ist also nicht wie früher an langandauemde 
Latenzperioden gewöhnt, die sexuelle Inaktivität des Greisenalters ist infolge¬ 
dessen ein ganz neuer Zustand für den Organismus. 

Das Eintreten dieses Zustandes muß um so einschneidender auf den Gesamt¬ 
organismus wirken, als es sich nicht um eine neue Funktion handelt, sondern 
um das Aufhören einer altgewohnten. Wenn eine neue Funktion sich im 
Organn-mts entwickelt, so handelt es sich, wenn man so sagen darf, um ein 
physiologisches Hinzu lernen für den Körper, das unter einem Jugendüberschuß 
an Kraft erfolgt. Wenn aber eine langgewohnte Funktion zessiert, so ist das 
dem physiologischen Umlemen zu vergleichen, welches um so schwerer für den 
Körper ist, je länger die Funktion in Tätigkeit war. Die Sexualfunktion aber 
ist während des größten Teiles des Lebens in Tätigkeit, sie dauert zwischen 30 
und 40 Jahre lang. Zudem erfolgt sie im Zeichen der sinkenden Kräfte. Diese 
Umstände mußten das männliche Klimakterium nach dem Aufhören der Brunst 
zu einem gefährdeten Alter machen. 

Noch ein weiterer Faktor tritt zu den bereits erwähnten hygienischen Nach¬ 
teilen verschärfend hinzu. Als noch die Brunst mit langen Latenzperioden ab¬ 
wechselte. war der Körper an den Übergang von aktiver zu inaktiver Gesehlechts- 
zeit gewöhnt. Nimmt man eine jährliche Brunstperiode an und das aktive 
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Geschlechtsalter, wie oben gesagt, auf 30 bis 40 Jahre Dauer, so erfolgte dieser 
Übergang also etwa 30 bis 40raal, ehe das Klimakterium einsetzte. Der Körper 
war also an diesen Übergang so vollkommen gewöhnt, daß ein Auftreten von 
Beschwerden nicht wahrscheinlich war. Heute fehlt die Gewohnheit dieser 
häufigen Übergänge vollkommen. Deshalb erhält der Eintritt des Klimakteriums 
trotz der langsamen Abnahme der Geschlechtskraft etwas Ungewohntes und 
Plötzliches und wirkt dadurch viel störender und schädigender auf den Orga¬ 
nismus ein. 

Das Weib ist auch hier wieder physiologisch im Vorteil, weil das Aufhören 
der Brunstzeiten für seinen Geschlechtsorganismus keine derartig tiefgreifenden 
Änderungen wie beim Manne mit sich bringen konnte, da die Eizellen bereits 
bei der Geburt angelegt sind und eine Neubildung während der aktiven Geschlechts¬ 
zeit überhaupt nicht stattfindet. Die Funktion der -Keimzellenbildung konnte 
also' hier durch den Übergang von der Brunst zur stetigen geschlechtlichen Be¬ 
reitschaft nicht tangiert werden. 

Das Aufhören der Geschlechtsfunktion muß auch rein psychisch — ab¬ 
gesehen von den psychischen Wirkungen der innersekretorischen Veränderungen — 
auf den Mann viel stärker wirken als auf das Weib. Erstens wird durch das 
Klimakterium die Kohabitationsfähigkeit des Weibes nicht tangiert. (Auch 
die Libido erlischt nach Kisch nicht mit der Menopause.) Beim Manne hin¬ 
gegen tritt im Alter Impotenz ein. Dem Manne muß also die sexuelle Rückbildung 
viel schärfer und bedrückender zum Bewußtsein kommen. Dieses Bewußtsein 
wird ihn nun um so mehr deprimieren, wenn er, wie es in unserer Zeit nicht 
selten ist, eine jüngere Frau hat, deren berechtigte eheliche Ansprüche er nicht 
mehr befriedigen kann. Auch um den Mann vor diesem Fiasko zu bewahren, 
sollte man nicht, wie es leider so oft geschieht, Ehen mit männlichem Alters¬ 
plus empfehlen. Eine Warnung würde mehr am Platze sein. 

Der Verlust der Zeugungsfähigkeit trifft beide Geschlechter. In unserer 
Kultur leidet jedoch auch darunter der Mann häufiger als die Frau. Denn bei 
dem heute herrschenden Heiratsalter der Geschlechter hat die Frau in den meisten 
Fällen bereits jahrelang mit ihrer Zeugungstätigkeit abgeschlossen, wenn das 
Klimakterium einsetzt. Robertson fand z. B., daß von 10000 schwangeren 
Frauen in Manchester nur 4,3% über 40 Jahre alt waren. Das Aufhören der 
Zeugungsfähigkeit kann das Weib also psychisch nicht alterieren, da sie in den 
allermeisten Fällen längst freiwillig auf die Ausübung dieser Fälligkeit verzichtet 
hatte. Beim später heiratenden Manne und bei der ihm in den gebildeten Kreisen 
so oft beigelegten längeren Jugend ist ein Konflikt mit Zeugungsunfähigkeit 
und später Vatersehnsucht viel mehr zu befürchten. 

Zum Schlüsse noch ein Wort über das Altern bei Mann und Weib. Die 
Theorie von der längeren Kraft und Jugend des Mannes ist, wie gesagt, im un- 
belesenen Laienpublikum nicht bekannt, wird aber um so mehr in gebildeten 
Kreisen kolportiert und gerade von Gelehrten immer wieder betont. Einem 
Be weise für diese Theorie bin ich bis jetzt noch nicht begegnet. Wohl aber einem 
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gewaltigen Gegenbeweise, nämlich der oben erwähnten Statistik über das weit 
schnellere Absterben des Mannes zwischen 40 bis 60 Jahren. Der Tod ist der 
letzte und höchste Ausdruck der Hinfälligkeit. Es heißt doch wirklich, die Tat¬ 
bestände nicht nur ignorieren, sondern umkehren, wenn man behauptet, daß 
gerade dem Geschlecht, welches auf der Schwelle zwischen bestem Alter und 
Greisentum in weit größerer Zahl abstirbt, längere Kraft und Jugend zukommen 
soll. Bumm 1 schreibt z. B. noch vor kurzem, „daß nach dem natürlichen Lauf 
der Dinge bei der Frau die Kräfte zu einer Zeit schon rückgängig zu werden 
anfangen, wo der Mann auf der Höhe seiner Leistungsfähigkeit anlangt und noch 
ein Jahrzehnt voller Kraft vor sich hat“. Wenn man die Zahlen der Statistik 
betrachtet, so klingen diese Worte wie eine Parodie. „Wie blind ist man seinem 
eigenen Spiegelbilde gegenüber.“ Es bedarf keiner Erörterungen, auf welcher 
Seite im allgemeinen die längere Kraft und Jugend ist, wenn des Mannes Lebens¬ 
chancen um 50 herum fast doppelt so tief sinken als die des Weibes. 

Auch Wenkebach hat noch vor kurzem dieselbe Theorie wieder aufgefrischt. 
„Mit 50 Jahren, wenn für die Frauen der Abschluß des Geschlechtslebens mit 
seinen großen Veränderungen im ganzen Organismus kommt, heißt es von dem 
Manne noch immer, daß er in seiner vollen Kraft, noch im besten Mannesalter 
stehe.“ Wenkebach selber scheint aber an seine eigene Behauptung nicht 
sehr fest zu glauben, da er einige Seiten später, wo er nur vom Manne allein 
spricht, sagt: „Der Mann von 50 Jahren befindet sich zweifellos in einer kritischen 
Periode ... er hat nicht bemerkt, daß er schon zu den Älteren gehört ... wie 
blind ist man seinem eigenen Spiegelbild gegenüber ... wie sollte ihm der Ge¬ 
danke kommen, daß er die beste Zeit seines Lebens hinter dem Rücken hat, 
daß es schon bergab dem Alter entgegen geht?“ 

Jedenfalls gilt vom Altem im allgemeinen wohl dasselbe wie vom Beginn 
des Klimakteriums. Die Jahre, in denen das Altern deutlich in Er¬ 
scheinung tritt, sind individuell verschieden, und sowohl durch 
Konstitution als Milieu bedingt. Ein Sechzigjähriger kann jünger aus- 
sehen als ein Vierzigjähriger. Nicht die Jahre machen alt, sondern die Art, wie 
man sie gelebt hat. Es ist deshalb auch sehr gut möglich, daß es Männer von 
60 Jahren gibt, die mehr Jugend haben als eine Frau von 50. Aber es sind Aus¬ 
nahmen, die umgekehrt ebenso oft und wahrscheinlich noch öfter Vorkommen. 
Die Theorie von der längeren Jugend und Kraft des Mannes ist ein Traum, und 
nicht mal ein schöner. Denn angeboren kann dem Weibe ein schnelleres Altem 
nicht sein. Deshalb wäre es ein sehr wenig rühmliches Zeugnis von der Fähig¬ 
keit des Mannes zu einer guten Regierung beider Geschlechter, wenn er dem 
Weibe unter seiner Alleinherrschaft seine Jugend wirklich verkürzt hätte. 
Die Alten scheinen ohne Statistik und ohne den ganzen Riesenapparat der heutigen 
medizinischen Wissenschaft tieferen Einblick in das verschiedene Wesen der 
Übergangs- und Altersjahre bei Mann und Weib besessen zu haben als heute, 


1 ('l)ir das Frauciistudiuni. 1917. 
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da es schon im Talmud heißt: „Ein alter Mann ist der Schrecken im Hause, eine 
alte Frau ist der Schatz im Hause.“ Wenn erst die Hygiene des männlichen 
Klimakteriums, die heute so gut wie unbekannt ist, den ihr gebührenden Platz 
einnimmt, wird auch der alte Mann nicht ein Schrecken, sondern ein Wohl¬ 
gefallen in seinem Hause sein. 


2. Ein Fall von Polydipsie 
als einer Varietät der „Hysteria monosymptomatica". 

Von Dr. med. A. Wirschubski, 

Nervenarzt in Wilna. 

Die Polydipsie, d. h. der pathologisch gesteigerte Durst, stellt ein Symptom 
vor, welches zahlreiche krankhafte Zustände begleitet. Dasselbe wird bei hohem 
Fieber, bei Diabetes mellitus et insipidus, bei Herderkrankungen des Gehirns, 
Hypophysiserkrankungen, Psychosen usw. beobachtet. Was die Hysterie betrifft, 
so wird das Symptom im Oppenheimsehen Lehrbuch (1913, S. 1437) sowie 
im „Lelirbuch der Nervenkrankheiten“ von Bing (1913, S. 563) unter den zahl¬ 
reichen hysterischen Symptomen erwähnt, in anderen Büchern jedoch meist 
unerwähnt gelassen. 

Der Fall, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte und wo die Polydipsie 
sich als das einzige deutliche Symptom einer akuten Hysterie präsentierte, wird 
daher nicht ohne Interesse sein. 

Es handelt sich um eine 37 jährige Jüdin aus einer Kleinstadt, welche seit 
einem Jahre verwitwet ist und bei schlechter materieller Situation für 9 Kinder zu 
sorgen hat. 

Patientin ist von kräftigem Bau, ihr Gesundheitszustand ist immer relativ ein 
blühender gewesen. Plötzlich begann sie an einem pathologisch gesteigerten Durste 
zu leiden, so daß sie vier Glas Wasser nacheinander trinken mußte, um den 
quälenden Zustand einigermaßen zu lindem, und im ganzen 30 bis 40 Glas Wasser 
während 24 Stunden zu sich nahm. Der Arzt in der Heimatstadt der Kranken 
fand keinen Zucker bei der Harnanalyse, und da er über das rätselhafte Symptom 
nicht klar werden konnte, so erteilte er der Patientin den Rat, sich nach Wilna 
zu einem Nervenarzt zu begeben. 

Ich bekam die Patientin erst in der 3. Woche ihrer Erkrankung zu sehen. 
Die Harnanalyse ergab folgendes: kein Eiweiß, kein Zucker; spezifisches Gewicht 
1008 bis 1011; alkalische Reaktion; die Harnmenge während einer Nacht betrug 
16 Glas. Seitens des Nervensystems war eine allgemeine Unruhe, aber keine 
anderen wesentlichen Erscheinungen zu beobachten. Gegen die Annahme eines 
Diabetes insipidus sprach der akute Beginn der Erkrankung, sowie das spezifische 
Gewicht des Harns, welches bei Diabetes insipidus bis auf 1001 sinkt; schließlich 
läßt der weitere Krankheitsverlauf, worauf wir weiter unten zu sprechen kommen, 
den Diabetes insipidus mit Sicherheit ausschließen. Es waren auch keine Anhalts¬ 
punkte für die Annahme einer organischen Gehirn- oder Hypophysenerkrankung 
vorhanden (die Wassermann sehe Reaktion war negativ), so daß ich nur die Dia¬ 
gnose einer Hysterie stellen konnte, obwohl alle anderen Symptome dieser Neurose 
fehlten. 
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Die Patientin wurde meinem Rate zufolge in eine Privat-heilanstalt zur Beob¬ 
achtung aufgenommen; symptomatisch wurde ihr unstillbarer Durst durch Opium 
bzw. Pantopon, per os und subkutan verabreicht, gelindert. 

So vergingen 2 Wochen, und die rätselhafte Erkrankung — das plötzliche 
Auftreten und die Hartnäckigkeit der Polydipsie — hörte nicht auf, mein Inter¬ 
esse wachzuhalten. Die Kranke wollte schon die Heilanstalt in statu quo ver¬ 
lassen. An einem Abend aber vertraute sie in einem aufrichtigen Gespräch ihr 
Geheimnis dem Arzte an: vor etwa 6 Wochen knüpfte diese Frau ein Verhältnis 
an, und als nach 2 Wochen nach diesem Vorfall die sehnlichst erwartete Men¬ 
struation nicht eintrat, kam das Symptom der Polydipsie zum Vorschein. Eine 
gynäkologische Untersuchung bestätigte das Bestehen einer Gravidität im zweiten 
Monat. 

Wenn man die Moral der Umgebung der Patientin in der Kleinstadt be¬ 
rücksichtigt und die soziale Lage einer 37 jährigen, materiell schlecht situierten 
Witwe mit 9 Kindern in Betracht zieht und sich dabei erinnert, daß die Frau 
vor kurzem noch den schweren Verlust des Familienhauptes beweinte, so wird 
man leicht verstehen, was für eine emotionelle Bedeutung die Tatsache der 
Schwangerschaft für die Patientin haben mußte. Es ist kaum zu verwundern, 
daß dieses emotionelle Moment bei seiner übergroßen Intensität eine akute Hysterie 
in einer eigenartigen Form von Polydipsie hervorrufen konnte. 

Am Tage nach der aufrichtigen Bekcnnung der Verirrung der Patientin war 
bei einer Beratung von drei Ärzten die Unterbrechung der Schwangerschaft be¬ 
schlossen, um das psychische Trauma zu entfernen, welches die schwere Neurose 
her vorgerufen hat. 

Ich besuchte die Patientin am 5. Tage nach der Operation; sie ist vollständig 
ruhig, die Harnmenge sank auf 2600 ccm pro 24 Stunden (früher betrug diesell«? 
4000 ccm nur während der Nacht), das spezifische Gewicht des Harns beträgt 1011; 
der Durst bestellt noch, aber ist mäßig; die Kranke trinkt etwa zwei Glas Wasser 
in der Nacht. 

Am 7. Tage nach der Unterbrechung der Schwangerschaft- verließ die Patientin 
die Heilanstalt vollständig genesen. 


EL Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Über durch die Kriegserfahrungen bedingte Fortschritte in der Neurologie, von 

Otto Marburg. (Jahreskurse für ärztl. Fortbildung. Mai 1917.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Beschreibung der Fortschritte auf dem Gebiete der Pathologie des Hirns, des 
Rückenmarks, der peripheren Nerven und der Neurosen, unter Anführung der wich¬ 
tigsten Arbeiten aus der kriegsneurologischen Literatur. Bezüglich der Kriegs¬ 
neurosen schließt sich Verf. eng an Oppenheim an. 

2) Klinische Beiträge zur Frage der Meningitis serosa externa bei Schädelverletzungen 
durch Kriegswaffen, von H. Ziegner. (Medizinische Klinik. 1918. Nr. 7.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem ersten Falle handelt es sich um eine Impressionsfraktur mit kleiner, loch- 
förmiger Anspießung der Dura ohne Hineinschleudern von Splittern in die Himriiule. 
Die Spinnwebenhaut war ausgedehnt aufgerissen, die Sylvische Furche weit auseinander 
gedrängt, die Piavenen stark gefüllt; die Dura zeigte eine kleine wirkliche Öffnung, aus der 
sich beim Abheben der Internasplitter reichliche Mengen seröser Flüssigkeit entleerten. 
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Es bestand keine Eröffnung des Seiten Ventrikels, woran in erster Linie wegen der hervor- 
tstürzenden Liquormengen gedacht worden war. Klinisch fehlten vollkommen Erschei¬ 
nungen von Himdruck, Stauungspapille, Reflexdifferenzen, wie sie der Befund der außer¬ 
ordentlich zusammengedrängten Hirnhemisphäre hätte erwarten lassen. Auch patho¬ 
logisch-anatomisch fanden sich keine Zeichen von Encephalitis. 

In den beiden anderen Fällen handelte es sich um Meringitis serosa circumscripta. 
Im ersten von ihnen bestand eine mit malignem Prolaps einhergehende Encephalitis, in 
deren Verlauf an der Contrecoupstelle es unter zunehmenden Kopfschmerzen zu einer 
Meningitis exsudativa serosa gekommen war. Da der Contrecoup in der motorischen 
Region saß, trat, klinisch diese Exsudatbildung gleichzeitig unter Herd Symptomen in Er¬ 
scheinung. Im zweiten Fall entwickelte sich an der Contrecoupstelle dieselbe Erkrankung 
als Begleiterscheinung eines Kleinhirnabszesses In beiden Fällen genügte die Entfernung 
des Exsudats zur Beseitigung der Beschwerden. Die Flüssigkeit erwies sich in beiden 
Fällen als bakteriologisch steril. Wegen der mvächliehen toxischen Einflüsse schlägt Verf. 
den Namen Meningitis exsudativa toxica vor. Das Exsudat kann dabei serös, serofibrinös 
und auch hämorrhagisch sein. 

3) Zur Frage der Spätfolgen der Schädelverletznngen, von Emil Ha im. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. CIX. 1918. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 54 Fällen von Himverletzten befanden sich 11 Fälle von Spätabszeß 
des Gehirns, 3 Zysten, 1 Endotheliom der Dura mater auf das Hirn übergreifend 
nach Schädeltrauma, 3mal traumatische Epilepsie, 11 mal Schädeldefekt nach 
Gehimschußverletzung. 13% Todesfälle, sämtlich an Hrnabszeß. Die Prognose 
der Himverletzten ist demnach sehr ernst. 

4) Über Spätabszesse bei Kopfverletzungen nach Deckung, von Haim. (Med. 
Klinik. 1918. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hatte innerhalb kurzer Zeit dreimal Gelegenheit, Komplikationen nach ander¬ 
weitig ausgefütirten Knochenplastiken von Schädeldefekten zu beobachten. Er stellt 
epikritisch fest, daß im ersten Fall viel zu früh (3Monate nach der Verletzung) und vor allem 
. beim Vorhandensein eines Gcsehoßsplitters im Gehirn eine knöcherne Deckung, daß im 
zweiten Falle schon 14 Tage nach der Verletzung, wo noch gleichzeitig andere Verletzungen 
am Schädel nach Steinschlag vorhanden waren, die Plastik vorgenommen wunde. In beiden 
Fällen kam es zu Spätabszessen im Gehirn. Im dritten Falle wartete man zwar ein Jahr, 
hatte aber kurz zuvor Knochensplitter und Schwielen entfernt. Die Folge waren gehäufte 
epileptische Anfälle und ein extraduraler Abszeß. Die beiden letzten Fälle genasen. Verf. 
empfiehlt mit der Deckung der Schädeldefekte möglichst lange, vielleicht länger als ein 
Jahr, zu werten und sie nur dann vorzunehmen, wenn der ursprüngliche Prozeß vollkommen 
ausgeheilt, w f enn kein Fremdkörper, Knochen oder Metall Splitter im Schädel vorhanden 
ist und keine Lähmung besteht. Als Methode empfiehlt er die Autoplastik mit gestieltem 
Periost knochenlappen. 

5) Lumbalpunktionen bei Schädelschüssen im Feldlazarett, von M. Brandes. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CIX. 1918. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt die diagnostische, prognostische und therapeutische Bedeutung 
der Lumbalpunktion bei Schädelschüssen. Auch schon im Feldlazarett sollte 
Lumbalpunktion und Augenspiegelbefund herangezogen werden. Verf. ist ferner 
für frühe Radikaloperationen, lange Ruhe ohne Abtransport nach der Operation, 
langes Verbleiben in der Behandlung des Operateurs, häufige Herabsetzung hohen 
Himdruckes durch reichliche Lumbalpunktionen. 

6) Tastblindheit nach Schufiverletzung der hinteren Wurzeln, von Erwin Niessl 
v. Mayendorf. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXIX. 1918. Heft 4u. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


Schußverletzung an linker Halsseite am hinteren Rande des M. stemocleido-masto- 
ideug. Zunächst Zeichen von Rückenmarksblutung bzw. -kompression durch gesprengte 
und dislozierte Wirbelteile. Es blieben besonders zurück eine deutliche Ataxie der rechten 
Hand, ferner die Unmöglichkeit, Gegenstände, die in die rechte Flachhand gelegt werden, 
zu erkennen, wenngleich Länge, Form, Gewicht, Temperatur im allgemeinen richtig an¬ 
gegeben werden (Tastblindheit), und schließlich auch Lokalisations- und Lagegefühls- 
«törungen an der rechten Hand. 


Die Astereognose ist auf eine Verletzung der hinteren Wurzeln zurück- 
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zuführen. Der Fall zeigt, daß die periphere Agnosie sich in nichts von einer kor¬ 
tikal bedingten zu unterscheiden braucht, daß Agnosien nicht allein zentrale, asso¬ 
ziative Störungen sein müssen, die'auf Rindenläsion und einen Verlust von Vor¬ 
stellungen zurückzuführen sind, daß Ausfälle an der taktilen Peripherie, bzw. der 
Leitungen derselben, welche eine Einbuße des feineren Ortssinnes der Haut zur 
Folge haben, hinreichen, um das normale Tastbild schwer zu entstellen und un¬ 
kenntlich zu machen, auch wenn noch alle anderen Empfindungsqualitäten an 
der Peripherie verhältnismäßig gut erhalten sind, und daß die Anordnung der die 
Tastreize aufnehmenden peripheren Organe, welche die Ausgangsstation der Tast¬ 
strahlung darstellen, in der Gruppierung der Nervenkörper der Hirnrinde, welche 
die Faserzüge derselben aufnimmt, eine strenge Wiederholung besitzen muß. Die 
Unterbrechung in den hinteren Wurzeln hat im vorliegenden Falle die Erweckung 
der TastvorsteHungen verhindert. Das Tastbild, wie es im Großhirn zum Bewußt¬ 
sein gelangt, muß, an der Peripherie entworfen, unverändert durch die hinteren 
Wurzeln zur Hirnrinde seinen Weg nehmen. Störungen des Ortssinns der peri¬ 
pheren Tastfläche reichen allein hin, um ein taktiles Wiedererkennen aufzuheben. 

7) Zur Frühoperation bei Nervenverletzungen, von Friedric hSchoening. (Inaug.- 
Dissertation. München 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Nach einer ausführlichen Darstellung der Literatur bespricht Verf. eingehend die 
Gründe, die dafür sprechen, die Wartezeit abzukürzen und an die Stelle der Spätoperation 
die Frühoperation treten zu lassen. Es wird dann über 12 Fälle von Nervenverletzungen 
berichtet, welche operativ angegangen wurden, weil trotz elektrischer Behandlung sieh 
keine Besserung einstellte, sondern im Gegenteil eine Verschlimmerung auftrat. Es handelte 
sich um 4 Nervennähte und 8 Neurolysen. Vier andere Fälle wurden konservativ be¬ 
handelt. In einem weiteren Spätfalle kam die Neurolyse zur Anwendung. In einem Falle 
mußte eine Nervennaht neben einer Auslösung ausgeführt werden. Es wurden genäht 
dreimal am N. radialis, einmal am Plexus brachialis; aus den Verwachsungen maßten ge¬ 
löst werden fünfmal der N. ulnaris, zweimal der N. radialis und einmal der Plexus braehi- 
alis. Die konservativ behandelten vier Fälle betrafen sämtlich Verletzungen des N. radialis. 
Die Zeit der Frühoperation lag zwischen 12 Tagen und 13 Wochen. Bestimmend waren 
dafür die Wundverhältnisse bzw. die Komplikation mit Fraktur. Eine Fehldiagnose kam 
in keinem der operierten Fälle vor. Es geht daraus hervor, daß Fehldiagnosen bei der 
richtigen Bewertung aller die Verletzung begleitenden Erscheinungen so gut wie ganz ver¬ 
mieden werden können und Fehldiagnosen also keineswegs als Kontraindikation gegen 
die Frühoperation sich anführen lassen. Von den vier konservativ behandelten Fällen 
wurde einer als dienstfähig zur Truppe entlassen, drei mußten wesentlich gebessert aus 
äußeren Gründen abtransportiert werden. Von den acht Lösungen wurden sechs wesent¬ 
lich gebessert, von den vier Nervennähten zwei etwas gebessert aus den gleichen Gründen 
nach rückwärtigen Lazaretten abgeschoben. 

8) La question des tronbles nervenx fonctionnels de la guerre, par L. Schnyder. 
(Schweizer Archiv f. Neur. u. Psych. II. 1918. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führt die Ansichten der verschiedenen französischen Autoren betreffs 
der Eiriegsneurosen an. Besondere Kriegsneurosen oder Kriegspsychosen hat der 
Krieg nicht gezeitigt, er hat nur die Zahl der Fälle vervielfältigt, denen man auch 
im Zivilleben begegnet ist. Das Psychische spielt bei ihnen die Hauptrolle. Eine 
wirksame Behandlung stellt die psychische Isolierung (nach Landau) dar: Dem 
Patienten wird in Gegenwart seiner gesunden Kameraden der Mangel an 
Logik in seinen Störungen, ihr willkürlicher und autosuggestiver Charakter, das 
Absurde seiner Haltung demonstriert; die Kameraden sind durch diese logischen 
Deduktionen frappiert, ihre Meinung unterstützt nicht mehr diejenige des Kranken, 
letzterer findet sich daher „psychisch isoliert“ und wird so dazu veranlaßt, auf 
seine fehlerhafte Haltung zu verzichten. Auf diese Weise erfolgt die Heilung. 

9) Funktionelle Stimm- und Sprachstörungen bei Kriegsteilnehmern, von Paul 
Engelhardt. (Liaug.-Diss. Würzburg 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: die Stimm- 
und Spi aclineurosen sind zweifellos sämtlich als rein funktionelle Erkrankungen aui- 
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zufassen, da sie, gleichviel ob thyraogen, ideagen oder reflexogen entstanden, ganz vn» 
abhängig von ihrer verschiedenen Genese in gleicher Weise momentan variabel und reparabel 
sind. Die Frage, ob es sich bei diesen Störungen lediglich um psychische Vorgänge handelt, 
ist wohl von untergeordneter Bedeutung; denn in letzter Linie ist doch auch alles rein 
psychische Geschehen als Arbeitsleitung mit entsprechendem Kraftverbrauch anzusehen, 
dem eine mikroorganische Stoffveränderung in der Substanz des Zentralorgans entspricht. 

Analog dem monosymptomatischen Auftreten mancher Tic- und Tremorformen 
scheinen auch Aphonie, Mutismus und Stottern bei völlig unbelasteten, nicht neuro- 
pathisch veranlagten Individuen vorzukommen; ein sicheres Urteil darüber zu fällen, hält 
Verf. indes nicht für angängig, da der einwandfreie Ausschluß nervöser Belastung auf un¬ 
überwindbare technische Schwierigkeiten stößt. In der ganzen Arbeit ist der Ausdruck 
„Hysterie“ streng vermieden. Es ist bedauerlich, daß für derartige im Felde entstandene 
psychogene schwere Störungen noch vielfach diese zu einer Mißdeutung führende Bezeichnung 
gewählt wird. Wer die Schrecken des modernen Krieges aus eigener Anschauung kennen 
gelernt hat, hegt den dringenden Wunsch, daß unsere tapferen Krieger zu den Schädigungen 
ihrer Gesundheit nicht auch noch einem falschen Verdacht ausgesetzt werden, insofern 
bei dem größten Teil des Laienpublikums als auch bei vielen Ärzten der Ausdruck „Hysterie“ 
mehr oder minder der Simulation gleichgestellt wird. Die Wahl der Therapie ist gewiß nicht 
gleichgültig, sie hat sich einerseits der Lage des einzelnen Falles anzupassen, andererseits 
wird auch die persönliche Eigenart des Arztes eine gewisse Rolle spielen. Leichte, d. h. 
meist frische Fälle heilen von selbst oder durch einfach suggestive Maßnahmen, alte ver¬ 
schleppte Fälle um so schlechter, je häufiger sie bisher ohne Erfolg attackiert wurden; bei 
ihnen führen im allgemeinen die brüsken Methoden wohl am ehesten zum Ziele. 

Die Prognose ist bei den Stimm- und Sprachstörungen im allgemeinen günstig, viele 
Fälle heilen in sehr kurzer Zeit, doch ziehen sich andere auch über Monate und selbst Jahre 
hin; dabei erweisen sich die spastischen Formen, sowohl die Aphonia spastica wie das 
Stottern, hartnäckiger als die paralytischen. Rezidive kommen bei nicht neuropathisch 
Veranlagten selten vor, bei nervös Disponierten häufiger, insbesondere bei Anstrengung 
oder Erregungen und beim Vorhandensein von Begehrungs Vorstellungen. Am aus¬ 
gesprochensten ist die Rezidivneigung bei den Stotterern. 

10) Funktionelle Sprachstörungen bei Soldaten» von Max Behr. (Medizinische 

Klinik. 1918. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Nicht immer führen die angegebenen Behandlungsmethoden (Erzeugung eines 
Angstschreies infolge vorübergehend endolaryngeal herbeigeführter Kehlkopfstenose, 
Übungen, Elektrizität u. dgl.) bei den funktionellen Stimmstörungen zum Erfolg, 
wie Verf. an zwei Fällen auseinandersetzt. Beide Kranke bieten einen interessanten 
Gegensatz. Wir sehen im ersten Falle einen gesunden jungen Menschen der durch 
eine außerordentlich starke Einwirkung auf Seele und Körper herabgemindert und 
auf die gleiche Stufe des physisch und psychisch schwachen zweiten Patienten, 
des Diathetikers, gedrängt wird, welchen ein verhältnismäßig kleiner psychischer 
Affekt in gleicher Weise seiner Stimme beraubt hat, wie der abnorm starke es bei 
dem somatisch uöd psychisch determinierten ersten, einem Flieger, vollbringt. 
Das Resultat ist das gleiche, die Stärke der Einwirkung ist bedingt durch die spezi¬ 
fische Art der Reaktion, die Konstitution. Nachdem nun beide in die gleiche 
gesundheitliche Situation gedrängt sind, ergibt sich, daß der Flieger nach Herab¬ 
minderung seiner Konstitution auf den Status des Diathetikers „zum Drücke¬ 
berger“ wird und sich wie dieser seiner Pflicht entzieht. 

11) Eigenartige Sprach- und Hörstörung als hysterische Reaktion, mit einem Selbst¬ 
bericht, von R. Hirschfeld. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psjrch. XXXIX. 

1918. Heft 4 und 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus dem Selbstberichte eines von hysterischem Mutismus nebst Worttaubheit 
(nach Verschüttung) in einer Sitzung geheilten Offiziersaspiranten (Zivilberuf: 
Lehrer) ist zu entnehmen, wie der Kampf bei dem Pat. hin und her wogte zwischen 
seinem Glauben, nicht hören und reden zu können, und dem Willen des Arztes und 
seinem (des Pat.) Willen, daß er reden und verstehen können müsse. Es zeigt sich 
auch der Widerstreit zwischen mehr oder weniger bewußten Wunschfaktoren und 
Befürchtungen und den moralischen Gegenvorstellungen bei Entstehung des hyste¬ 
rischen Leidens. — Entgegen v. Wagner-Jauregg beobachtete Verf. an seinem 
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Material, daß das Stottern, welches in unmittelbarem Anschluß an den Mutismus 
entsteht, durchweg sofort zu beseitigen ist, sofern nur mit aller Energie darauf 
gedrungen wird, daß der Kranke aus der einen Sitzung, in der der Mutismus be¬ 
seitigt wurde, nicht eher entlassen wird, als bis auch das Stottern geheilt ist. 

12) Les tachycardies de guerre, par eil. Aubertin. (Presse medicale. 1918. Nr. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Krankenhausbepbachtung ist zur Beurteilung der Kriegstachykardiker not¬ 
wendig. Verf. unterscheidet Tachykardien mit und ohne Blutdrucksteigerung, 
Basedow-Tachykardien, symptomatische Tachykardien (bei Tuberkulose, Alkoholis¬ 
mus, Adipositas, Emphysem usw.), paroxysmale Tachykardie. In vielen Fällen 
ist als Ursache der Tachykardie ein zu starker Genuß von Fleisch, Alkohol, Kaffee, 
Nikotin anzuschuldigtn. 

13) Klinischer Beitrag zur Pathogenese der Basedowerkranknng bei Kriegsteil¬ 
nehmern, von Erich Tiling. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIII. 1918. 

Heft 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst bringt Verf. die verschiedenen Anschauungen von der Entstehungs- 
weise des Basedow, er bespricht insbesondere die neurogene und die thyreogene 
Theorie der Krankheit. Besteht die Annahme zu Recht, daß es einen neurogenen 
Basedow neben einem thyreogenen bzw. allgemeiner primär glandulären gibt, so 
müssen wir erwarten, daß die Krankheit leicht entstehen kann, wenn nerven¬ 
schädigende Momente gehäuft auftreten, wie es im jetzigen Kriege exquisit der 
Fall ist. Basedowfälle sind demnach gegenwärtig keine Seltenheit ; bei ihnen wird 
es sich um die neurogene Form des Basedow' handeln. Verf. berichtet über 7 Fälle, 
die geeignet erscheinen, die Annahme eines neurogenen Basedow als Folge des 
Krieges, insbesondere auch seiner psychischen Traumata, zu stützen. Sie zeigen 
auch die fließenden Übergänge zwischen Neurose und neurogenem Basedow. 

14) Zar sogenannten Blasenschwäche der Soldaten, von W. Hülse. (Münch. 

med. Woch. 1918. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die verbreiteten Polyurien der Soldaten entstehen infolge ganz übermäßiger 
Kochsalzzufuhren, denen gegenüber selbst normal funktionierende Ausscheidungs¬ 
mechanismen versagen können. Bei der sog. Blasenschwäche der Soldaten handelt 
es sich in der Mehrzahl der Fälle um Polyurien. Gleichzeitige Beschränkung der 
Salz- und Wasserzufuhr führen in der Regel sehr schnell zur Heilung. 

15) Der Krieg and die sexuelle Neurasthenie, von Wolff (Metz). (Dermatolog. 

Centr. XXI. 1917. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Krieg führt uns das Bild der sexuellen Neurasthenie verhältnismäßig 
häufig vor Augen; neben anderen Faktoren trägt der Zwang zur Abstinenz seinen 
Teil bei zur Erzeugung der seelischen Depression, auf welcher die Sexualneurasthenie 
beruht und welche sich oft in der Furcht vor sexueller Insuffizienz äußert. (Verf., 
der in letzter Zeit eine große Zahl von Arbeiten im Dermatologischen Centralblatt 
unter dem Namen ,,Dr. Wolff, Metz“ veröffentlicht, täte gut, endlich einmal seinen 
Vornamen zu verraten. Ref.) 

16) Neuro-sexologische Beobachtungen in der Front, von Paul Lissmann. (Münch. 

med. Woch. 1918. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die sexuelle Enthaltsamkeit wurde von fast allen Mannschaften ohne größere 
oder länger dauernde Störungen gut ertragen. Eine Reihe Soldaten klagte über 
gehäufte Pollutionen mit erotischen Träumen oder über Schlafunruhe, Ängstlich¬ 
keit, Kopfbenommenheit, allgemeine Reizbarkeit, Streitsüchtigkeit, „Spannungs¬ 
gefühl und Brennen im Hoden“, Verstimmungen. Als die Ernährung zurückging 
und durch vermehrten Urlaub und öfteren Aufenthalt in Ruhequartieren die wirk¬ 
liche Abstinenz nicht mehr angenommen werden durfte, sistierten die Abstinenz¬ 
erscheinungen. Die Potenzherabminderung war stets nur temporärer Natur. Im 
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Anfang des Urlaubs fehlten bei vielen die Erektionen entweder vollständig oder 
sie waren höchst ungenügende, später verschwand diese Erscheinung; bei ihr handelte 
es sich um eine Abstinenzfolge durch Entwöhnung. Mit der Länge des Schützen¬ 
grabenlebens und der Verschlechterung der Ernährung nahm die Libido ab. Ab¬ 
stinenzonanie ist sehr selten. Echte oder Pseudohomosexualität konnte Verf. 
niemals beobachten, womit er aber ihr gelegentliches Vorkommen nicht in Ab¬ 
rede stellt. 


17) Die Bedeutung der psychogenen Kriegskomponente bei der Bewertung gynäko¬ 
logischer Leiden, von 0. Pankow. (Deutsche med. Woch. 1918. Kr. 13 u. 14.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont die Abhängigkeit funktioneller Störungen der Generationsorgane 
von psychischen Vorgängen (eingebildete Schwangerschaft, Amenorrhoe als Folge 
der Furcht vor Gravidität, Kriegsamenorrhoe infolge erhöhter geistiger und seelischer 
Inanspruchnahme, Menorrhagien oder Dysmenorrhöen infolge psychischer Ursachen). 
Gerade jetzt im Kriege ist die Abhängigkeit körperlicher Beschwerden von seelischen 
Vorgängen greifbar deutlich. Die Erkenntnis dieser Tatsache ist für die Therapie 
von Wichtigkeit (Suggestivbehandlung, nicht operieren!). 

18) „Akrodystonie“ als Folgezustand von Kriegsverletzungen der oberen Extremitäten, 

von Robert Bing. (Schweizer Archiv f. Neurolog. u. Psych. II. 1918. Heft 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von Kriegsverletzung der oberen Extremität (Gewehrschuß durch 
Ellenbogengelenk bzw. Schrapnellverletzung des Vorderarms mit mehreren nach¬ 
folgenden chirurgischen Eingriffen) stellte sich eine eigenartige Kontrakturstellung 
der Hand, die mit keinem der klassischen Lähmungstypen oder deren Mischformen 
zusammenfällt, ein: Handrücken entweder in Mittelstellung oder in leichter Dorsal¬ 
flexion, Finger stark flektiert, besonders der Daumen, der gleichzeitig maximal 
opponiert ist, so daß er in die Hohlhand völlig eingeschlagen ist, die Finger II 
bis V sind fest aneinander gepreßt. In beiden Fällen konnte die Kontraktur¬ 
stellung unter sicht- und fühlbarer Kontraktion der Antagonisten aktiv mehr oder 
weniger vollständig überwunden werden, allerdings äußerst mühsam, mit größter 
Kraftanspannung und in diskontinuierlicher, sakkadierter Weise. Noch voll¬ 
ständiger konnte die Haltungsanomalie passiv korrigiert werden. Überließ man 
aber die Hand der Patienten wieder sich selbst, so schnappte sie in die Kontraktur¬ 
stellung zurück. Im Schlafe nahm die Kontraktur zu, indem sich die Finger völlig 
zur Faust einschlugen. In den hypertonischen Muskeln bestand galvanische Über¬ 
erregbarkeit und Herabsetzung der direkten faradischen Erregbarkeit, während 
die faradische und galvanische Erregbarkeit der in Frage kommenden Nerven- 
stämme ungestört und die Zuckungsformel normal war. Im ersten Falle war die 
Zuckung prompt, im zweiten etwas träge. Operation (Befreiung der Nerven vom 
umgebenden Narbengewebe, Einhüllung in Fettlappen) brachte in beiden Fällen 
allmählich hochgradige Besserung. 

Verf. glaubt, daß es sich bei der geschilderten Kontrakturstellung um eine 
Störung des Tonusgleichgewichts, um einen dystonischen Zustand, eine „trauma¬ 
tische Akrodystonie“ handelt. Diese reflektorischen, traumatischen Kontrakturen 
und Lähmungen sind einerseits von den hysterischen, andererseits von denjenigen 
Phänomenen abzutrennen, welche durch eigentliche Verletzungen peripherer Nerven 
entstehen. (Ref. hat eine Anzahl ganz ähnlicher „Akrodystonien“ gesehen, und 
zwar neben organischer peripherer Läsion eines Armnerven [letztere war gekenn¬ 
zeichnet durch Muskelatrophie und elektrische Entartungsreaktion in dem ent¬ 
sprechenden Nervengebiete], er sieht diese Kontrakturstellung aber als rein psychogen 
[hysterisch] an, was auch durch promptes Zurückgehen der Kontraktur durch An¬ 
wendung der Kaufmannschen Methode erwiesen wurde. Es blieb in diesen Fällen 
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nach der Behandlung lediglich das typische und reine Bild der peripheren Nerven¬ 
lähmung zurück, die dann chirurgisch angegriffen wurde, während die aufgepfropfte 
hysterische Lähmung bzw. Kontraktur völlig geschwunden war.) 

19) Das ideogene Moment in der Entstehung des Zitterns bei Kriegsteilnehmern, 

von Wilh. Fürnrohr. (Deutsche med. Woch. 1918. Nr. 9.) Bef.; Kurt 

Mendel. 

Das Zittern der Kriegsteilnehmer ist eine zielstrebige „Erwartungsneulose“, 
deren letzter Endzweck die Befreiung aus unangenehmer oder gefährlicher Situation 
ist. Neben dem auslösenden Ereignis (Verschüttung usw.) spielen ideogene Momente 
die Hauptrolle; als Nebenursache des Zitterns kommt psychische Infektion in 
Frage. Verf. sah bei Kriegsgefangenen in keinem einzigen Falle Zittern oder die 
oft damit verbundenen sehr auffälligen Gehstörungen. 

20) Die hysterischen Bewegungsstörungen als Massenerscheinungen im Kriege, ihre 

Entstehung und Prognose, von Heinrich Stern. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 

Psych. XXXIX. 1918. Heft 4 u. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen an 230 Fällen. Verf. unterscheidet „Gesunde“ und „Neurose¬ 
bereite“. Auch erstere können durch die körperlichen Strapazen und seelischen 
Anforderungen des Dienstes neurotisch werden, widerstehen ihnen aber besser 
und länger als Neurosebereite. Zwischen der Intensität des Traumas und der 
Stärke der Bewegungsstörung besteht keine direkte Beziehung. Schweres psy¬ 
chisches Trauma bedingt vielfach ein langsameres Abklingen der Erscheinungen. 
Ausschlaggebend ist wesentlich die Persönlichkeit des Betroffenen, sowie die vor¬ 
bereitenden und fixierenden Schädigungen. Körperliche Schwächlichkeit und Er¬ 
schöpfung begünstigt das Eintreten hysterischer Störungen. Die Prognose ist 
bei ursprünglich gesunden Individuen besser. Zittern ist besonders hartnäckig 
und neigt zu Bezidiven, desgleichen der Tic. Therapie: Alle Suggestivmaßnahmen 
sind brauchbar; möglichste Abkürzung des Lazarettaufenthalts, Einweisung in 
Speziallazarette. 1,7% der Fälle des Verf. wurden wieder k. v., 12% waren in 
anderen Dienstfähigkeitsgraden verwendbar. Entlassung aus dem Heere, möglichst 
symptomfrei und ohne die sozial so gefährliche Bente, muß zur Durchschnittsregel 
gemacht werden. 

• 21) Kriegsneurosen and „psychisches Trauma“, von Emst Simmel. (Verlag 
von Otto Nemnich. München-Leipzig 1918. 84 S.) Bef.; Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die psychotherapeutische Behandlung der Kriegsneurotiker 
mittels der psychoanalytischen Methode Freuds. Die von großem Erfolg ge¬ 
krönte Therapie hat zum Zweck, zur Erkenntnis des eingeklemmten Affekts zu 
gelangen, um diese Erkenntnis dem Kranken selbst zu vermitteln und ihn so zu 
heilen. Zur Erkennung des eingeklemmten Affekts ist von Wichtigkeit, daß wir 
über das Unterbewußtsein des Patienten Aufschluß erhalten; hierzu erhalten wir 
eine wichtige Hilfe durch die Deutung der Träume und der Alltagserscheinungen 
(Vergessen, Versprechen, Verschreiben usw.) des zu Analysierenden. Die weiteren 
Hilfsmittel muß der Arzt, der seelenanalytisch einem Kranken beikommen und 
die tiefverborgenen Gefühlskomplexe ans Lacht fördern will, aus sich selbst heraus 
schaffen, und zwar bei jedem Kranken individuell, neu und selbstschöpferisch, 
entweder im Wachzustände oder in der Hypnose. Der Hypnotisierte muß den¬ 
jenigen Zeitabschnitt aus dem Kriege wieder durchgehen, in dem der eingeklemmte 
Affekt erworben wurde, er erlebt die ganze Katastrophe noch einmal; die affektive 
Bückerinnerung genügt, wenn dabei alles ursächliche Material zutage gefördert 
ist, zur Befreiung von dem betreffenden Komplex und zur Heilung. 

Beispiel einer Heilung eines Patienten mit „Schüttellähmung“ des rechten Armes 
(S. 29): Pat. wird hypnotisiert, er muß von seinem Kriegserlebnis erzählen. „Mitten drin 
schalte ich die Frage ein: ,Das geht wohl übel her? Jetzt möchten Sie sich wohl am 
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liebsten nach Hause drücken V Ein promptes: »Nein! Ich bin kein Drückeberger!'antwortet 
mir. ,Na, dann los‘, sage ioh, »wieder ran an den Feind! Jetzt zum Nahkampf! Bajonett 
aufgepflanzt! Hier, Gewehr in die rechte Hand! Sie wollen doch'kämpfen ?' Ein promptes 
,Ja\ Darauf ich: »Zum Teufel, so können Sie doch gar nicht kämpfen! Ihr rechter Arm 
schüttelt sich ja immerzu. Warum denn.?' Aus gequälter Brust antwortet er nur: »Ich 
möohte doch aber mein Leben schonen'. Darauf ich: »Ihr Leben ist ja jet/t geschont. 
Sie sind zu Haus, kommen nach Haus'. Der Schütteltremor und der Tio verschwindet.“ 


Einzelne Aphorismen seien noch angeführt: „Der Held und der Drückeberger 
sind die beiden gesunden, d. h. einheitlichen Persönlichkeiten, die der Krieg ent¬ 
stehen ließ. Zwischen ihnen steht der Kriegsneurotiker.“ (S. 31.) — „Die 
Kranken sind die leichtesten und glücklichsten, welche ihren verdrängten Affekt 
. erst im Kriege erworben haben und daher mit dessen Entladung gesund sind. 
Wehe dem aber, der mit unerledigten Affekten beladen in diesen Krieg zog!“ (S. 29). 

Vernünftig ist, wenn Verf. betont, daß das sexuelle ätiologische Moment nicht 
die alleinige Ursache der psychischen Erkrankung darstellt. Überhaupt enthält 
das Buch manches Gute. Die Erklärung für viele Heilungen des Verf.’s erblickt 
aber Ref. darin, daß den Patienten gesagt wird, daß sie laut kriegsministerieller 
. Verfügung auf ein Jahr als d. u. entlassen werden (S. 27); damit fällt der bewußte 
oder unterbewußte Wunsch oder Zweck der Wunsch- bzw. Zweckneurose fort. 

22) Wie kann der Entstehung von Kriegsneuroeen bei der Feldarmee vorgebeugt 

werden? Von Ewald Stier. (Deutsche militärärztl. Zeitschr. XL VII. 1918. 

Heft 3/4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Heilung eines Neurotikers durch unsere aktiven Behandlungsmethoden 
wirkt auch vorbeugend gegen die Festhaltung und Neuentstehung neurotischer 
Symptome bei den anderen ein. Es gilt dann ferner, zwecks Vorbeugung von 
Kriegsneurosen die Fixierung der anfänglichen (vorübergehenden) Affektäußerungen 
zu verhindern, d. h. so rasch als möglich einzugreifen und durch kräftige Gegen¬ 
suggestion einen seelischen Zustand zu schaffen, der nicht Raum läßt für die Fixierung 
von Wünschen und der Hoffnung, daß durch das Fortbestehen solcher „Krankheits“- 
erscheinungen die Heimat und Dienstunbrauchbarkeit oder gar die Rente erreicht 
werden könnten. Die nervösen Leute sind nach Möglichkeit bei der Truppe zu 
behalten und nicht gleich nach rückwärts zu senden. Die Krankheitsbezeichnung 
auf den Wandtäfelchen ist mit Vorsicht zu wählen, die Bezeichnungen „Nerven- 
shock“, „Verschüttung“ u. a. sollten dienstlich verboten werden, dafür ist „Schreck“ 
oder „Schreckwirkung“ zu setzen. Die mit nervösen Reaktionen rückwärts Ge¬ 
sandten sollten niemals länger als 8 bis 14 Tage in Feldlazaretten oder Kriegs¬ 
lazarettabteilungen behandelt und niemals von diesen Lazaretten aus in die 
Heimat gesandt werden. Gelingt es nicht, sie in der genannten Zeit wieder ganz 
symptomfrei zu machen und zur Truppe zurückzusenden, dann müssen sie in die 
Nervenlazarette der Etappen zur spezialistischen Weiterbehandlung befördert 
werden. Hier kommt es auf die Persönlichkeit des Leiters ganz besonders an. 
In den dortigen Krankenblättern ist besonderes Gewicht zu legen auf die Ent¬ 
stehungsursache des Leidens und auf den Zustand des Patienten vor der angeb¬ 
lichen Schädigung und vor dem Kriege. So kann der Rentensucht 2 mm Besten 
des Kranken am wirksamsten vorgebeugt werden. Gelingt es weiter vorn nicht, 
die krankhaften Symptome in kurzer Zeit zu beseitigen, so sind diese Kranken 
zusammen mit den wenigen wirklichen Geisteskranken in den Geisteskranken¬ 
wagen direkt in die heimatlichen Irrenanstalten zu schicken. Auch der Transport 
selbst^und die Überführung in eine Irrenanstalt gibt dem Manne zu nachdenklichen 
Betrachtungen über sein etwaiges künftiges Schicksal gute Gelegenheit und wirkt, 
wie wir in der Heimat sehen, oft günstig ein. 

23) Ein Jahr Militämervenheilanstalt, von Mahr und Hartung. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neur. u. Psych. XL. 1918. Heft 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Nichts Neues. 780 Kriegsneurosen wurden in einem Jahre behandelt. Ge¬ 
heilt 98,6 %• Alle Behandlungsmethoden wurden angewandt. 

24) Zur Behandlung der Psychotraumatiker des Krieges im Kriege und nach Friedens¬ 
schluß, von Max Löwy. (Mon. f. Psych. u. Neur. XLIII. 1918. Heft 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Nichts Neues. Verf. ist hauptsächlich für Arbeitstherapie, insbesondere auch 
für die Psychotraumatiker nach der Demobilisierung. Für diese Therapie sind 
geeignet Invalidenschulen, Invalidenhäuser, event. Privatanstalten und die Landes¬ 
anstalten mit großem wirtschaftlichem und Werkstättenbetriebe. Landwirtschaft¬ 
liche Arbeit steht an erster Stelle. 

*25) Über Psychosen und Neurosen im Kriege (I), von G. Stiefler. (Jahrb. f. 
•Psyohiatrie u. Neurol. XXXVII. 1917. S. 374.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das der Arbeit zugrundeliegende Material stammt aus dem Gamisonspitale Nr. 3 in 
Przemysl und zwar aus der Zeit des Aufmarsches der Truppen nach Ostgalizien, der Be¬ 
lagerungen und der russischen Besetzung der Festung. Fast sämtliche Fälle kamen un¬ 
mittelbar aus der Kampfzone zur Untersuchung, die zufolge der Lage der psychiatrischen 
Abteilung nur wenige Kilometer hinter dem äußeren Festungsgürtel noch innerhalb des 
engeren Frontbereiches, zum Teil unter Einwirkung des feindlichen Artilleriefeuere er¬ 
folgte. Es war so Gelegenheit gegeben, akut entstandene Fälle schon wenige Stunden nach 
dem Beginn der Erkrankung zu sehen, das Verhalten der Kranken gegenüber den psychischen 
Einflüssen des Krieges zu beobachten; die monatelange Dauer der Belagerung ermöglichte 
den weiteren Verlauf vieler Fälle zu überblicken. Die Anzahl der Psychosen beträgt 34 2; 
in der ersten Mitteilung werden besprochen: die Oligophrenie, Schizophrenie, das manisch- 
depressive Irresein, die Epilepsie, der Alkoholismus und die progressive Paralyse. 

Oligophrenie: 30 Fälle (8,8%), iu % hiervon ausgesprochen stumpfe Formen; 
bei 15 Kranken war die Imbezillität höheren, bei 13 mäßigen, bei 2 leichten Grades. Eine 
Beeinflussung der Oligophrenie durch den Krieg kam so gut wie nicht in Betracht, seihst 
bei den beobachteten Erregungszuständen fehlte jede Kriegsfärbung. Die Imbezillen der 
Abteilung verhielten sich während der Beschießung des Spitals durchwegs unerschrocken 
und tapfer, zufolge der verminderten Gemütsanspruchbarkeit und des mangelnden Ver¬ 
ständnisses für die drohende Gefahr. Während zur Friedenszeit Imbezille jedweden Grades 
und jeder Art vom Militärdienste unbedingt femzuhalten sind, erfordern die großen Heeres¬ 
massen des gegenwärtigen Krieges die möglichste Ausnützung aller verfügbaren Kräfte 
des Volkes. Von der Kampffront sind auch die Debilen auszuschalten (Anführung mehrerer 
charakteristischer Beispiele), sie sind auch für den soldatischen Beruf im Etappenraum 
(Wachdienst) und Hinterland (Ausbildung) nicht geeignet, hingegen bei Militärarbeiter¬ 
abteilungen, Trainformationen, im Kasemendienste, in Handwerker- und Fabriksbetrieben, 
ferner namentlich in Spitälern, wo der Vorteil einer ärztlichen Überwachung dazukommt, 
zu gröberen Hilfsarbeiten in der Etappe wie im Hinterland zu verwenden. Maßgebend 
für die Entscheidung hinsichtlich ihrer Arbeitsverwendbarkeit ist weniger der Grad der 
intellektuellen Schwäche als vielmehr ihre Gemütsart; erethische Formen sind auch für 
Hilfsdienste meistens unbrauchbar. Die Bereitstellung der Imbezillen für den Kriegsfall 
ist schon im Frieden vorzusorgen durch Vormerkung der Art ihrer Verwendbarkeit, und 
es ist zu diesem Zwecke eine baldigste Durchführung der seinerzeitigen ReformVorschläge 
Mattauscheks, die genaue Berichte über jeden Schwachsinnigen von Anstalten, Kliniken, 
Schulen, Gemeindevertretungen zur Eintragung in die Stammrollen fordert, dringend nötig. 

Schizophrenie: 37 Fälle (10,8%), und zwar 17 hebephrene (darunter 3 Pfropf- 
hebephrenien und 6 Dementia Simplex), 4 depressive, 3 depressiv-paranoide, 7 Kata¬ 
tonie- und 6 paranoide Formen. Besonders bei den Hebephrenien wurde das ominöse 
Lächeln sowie ein ständiges Hinausdrängen zur Truppe ungemein häufig beobachtet. Bei 
den Katatonien bot die Emährungsfrage infolge des Mangels einer geeigneten flüssigen 
Nahrung große Schwierigkeiten; von 7 sind nicht weniger als 5 gestorben (Unterernährung. 
Typhus, Tuberkulose). Im Inhalte der Psychosen war eine Kriegsfärbung sehr selten zu 
finden und beschränkte sich auch dann nur auf einzelne episodische Ereignisse. Hinsicht¬ 
lich der wiederholt in Kompagnieberichten erwähnten hervorragenden Tapferkeit, wie sie 
auch bei Beschießung des Spitals hervortrat, gilt dasselbe Motiv wie bei den Imbezillen. 
Unter den Schizophrenen fanden sich auch einige Reservisten und Landstümier, die kurz 
vor Kriegsbeginn aus der Irrenanstalt —• einige nach jahrelangem Aufenthalt — entlassen 
worden waren — ein neuerlicher Beweis für die Notwendigkeit einer Anzeigepflicht für die 
Anstalten an die zuständige Militärbehörde. Die verhältnismäßig lange Beobachtungsdauer 
in der Mehrzahl der Fälle gestattete eine möglichst sichere Diagnose, die manchmal gerade 
gegenüber Erschöpfungszuständen und psychogenen Geistesstörungen eine recht schwierige 
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sein kann. Nieht weniger als 89,6% der Schizophrenien war bereits vor Kriegsbeginn bzw. 
unmittelbar nachher als erkrankt zu bezeichnen. In 3 Fällen bedingten die Mobilmachung, 
in weiteren 6 die Kriegsstrapazen das Wiederauftreten einer schizophrenen Attacke bzw. 
wesentliche Verschlimmerung der mehr minder in continuo bestandenen Schizophrenie, 
vorwiegend in Form akuter vorübergehender Erregungszustände. Im Gegensätze zu den 
paranoiden Fällen sind die depressiven Formen anscheinend am ehesten äußeren Ein¬ 
flüssen (psychische Erschütterungen) zugänglich. 3 Fälle stellten, wie mehrmonatige Beob¬ 
achtung und Anamnese ergab, Ersterkrankungen vor, die mit den Kriegserlebnissen der 
Kranken in ursächlichem Zusammenhang zu bringen sind; es handelt sich hierbei um Er¬ 
eignisse (psychische Traumen und Erschöpfung), welche den Rahmen durchschnittlicher 
Kriegsleistungen weit überschreiten. Man wird ihnen ebenso wie einer Häufung durch¬ 
schnittlicher Kriegsstrapazen die Bedeutung eines auslösenden Momentes im Sinne einer 
Aktivierung der bisher latent gebliebenen schizophrenen Anlage zuerkennen müssen. 

Manisch-depressives Irresein: 25 Fälle (7,3%), und zwar 21 depressive Zu-, 
stände (16 meist schwere Melancholien, 5 mal einfacher depressiver Stupor), 3 akute Manien, 
1 Mischzustand. Überwiegen des slavischen Elementes und der älteren Jahrgänge. Fälle 
von reiner Hypomanie wurden auf der Abteilung nie beobachtet, wohl aber wiederholt in 
der Ambulanz, im persönlich-privaten Verkehr sowie in der Anamnese der Manisch- 
Depressiven. In der Frage der ursächlichen Bedingtheit der einzelnen Anfälle durch die 
Kriegsereignisse wird zunächst hervorgehoben, daß es sich in mehr als % der Fälle um 
Wiedererkrankungen handelt, wührend mit genügender Sicherheit eine erstmalige Er¬ 
krankung nur in 3 Fällen anzunehmen war, wobei schwere psychische und auch körperliche 
Strapazen voraufgegangen waren. Was das Auftreten von Anfällen im Sinne einer Wieder¬ 
erkrankung betrifft, so spricht für den reaktiven Charakter vieler Fälle ihre Häufung zu 
Kriegs beginn (Mobilmachung!) und in den ersten Kriegsmonaten (Frequenzkurve); als 
anfallsauslösend kamen in erster Linie Gemütserschütterungen infolge der Trennung von 
Familie und Heimat, Sorge um das Schicksal der im vom Feinde besetzten Gebiete zurück¬ 
gebliebenen Angehörigen, Fehlen jeglicher Nachrichten von zu Hause in Betracht, während 
anderen psychischen Kriegstraumen, wie sie der Kampf mit sich bringt , sowie auch körper¬ 
lichen Strapazen fast keine Bedeutung zukommt. Bei den manischen Zustandsbildern kam 
die inhaltliche Färbung durch die Gegenwartsereignisse sehr deutlich zum Ausdruck, 
während bei den depressiven Kranken die kriegs- und militärischen Motive in der inhalt¬ 
lichen Gestaltung der Psychose viel weniger wirksam sind; man kann da meistens nur von 
einer gewissen Mitfärbung sprechen, während im Vordergründe dem Kriege fernstehende 
Motive, häufig religiösen Charakters (sittliche Verfehlungen, Beleidigung Gottes usw.) 
stehen. In 6 Fällen kam eine inhaltliche Beziehung zum Krieg bzw. Soldatenleben über¬ 
haupt nicht zum Ausdruck. Eine ungünstige Beeinflussung der bereits ausgebrochenen 
Psychosen durch die unruhigen Verhältnisse der Belagerung (Beschießung des Spitals) 
war weder bei den manischen noch bei den depressiven Formen zu beobachten, nament¬ 
lich die Fälle reiner Melancholie verhielten sich, der gefährlichen Situation gegenüber voll¬ 
kommen refraktär. Differentiaidiagnostisch kommen in erster Linie psychogene Zustands¬ 
bilder bzw. psychopathische Reaktionen in Betracht; da ist nun zu betonen, daß es sich 
in der Mehrzahl der Fälle um Wiedererkrankungen handelt, daß die Anfälle häufig ganz 
von selbst auftreten, daß manische und depressive Bilder im Nach- und Nebeneinander 
sich mischen, ferner die geringe Beeinflußbarkeit durch augenblickliche äußere Verhältnisse, 
der häufige Mangel oder die untergeordnete Bedeutung einer Kriegsfärbung, das Fehlen 
irgendwelcher hysterosomatischer Erscheinungen. Der Sorge hinsichtlich einer Dienst¬ 
beschädigung ist man im allgemeinen enthoben, da es sich von vornherein nicht um eine 
Verursachung der Erkrankung, sondern um eine eventuelle Auslösung des einzelnen An¬ 
falles handelt, die, wie die Fälle lehren, eine fast durchwegs günstige Prognose aufweisen. 
Manisch-Depressive sind im anfallsfreien Stadium dem Feldheere femzuhalten und nur im 
weiteren Militärverbande zu Hilfsdiensten im Hinterlande, wenn möglich in ihrem Heimats¬ 
bereiche, heranzuziehen, und es ist schon zur Friedenzseit die entsprechende Vorsorge zu 
treffen (Anzeigepflicht der Irren und Nervenheilstätten an die zuständige Militärbehörde). 

Epilepsie: 213 Fälle, darunter 32 Psychosen (periodische Verstimmungen, Dämmer¬ 
zustände), teils in enger Beziehung zu Krampfanfällen (14 Fälle), teils zeitlich unabhängig 
von denselben. Verf. vertritt den Standpunkt Redlichs, bei Annahme einer epileptischen 
Geistesstörung den Nachweis epileptischer Anfälle in irgendeiner Form zu erbringen. Das 
neurologische Material umfaßt 181 Kranke, darunter nicht weniger als 156 mit Krampf¬ 
anfällen. Die Anzahl der auf der Abteilung konstatierten Epileptiker beträgt 87, die Zahl 
der auf der Abteilung konstatierten Krampfanfälle 177; nur 7 als Epilepsie aufgenommene 
Fälle entpuppten sich als Hysterie. Von den 213 Fällen waren nicht weniger als 182 
(85,4%) bereits vor dem Kriege erkrankt. Für das Studium der Frage, ob und inwieweit 


die seelischen und körperlichen Kriegsstrapazen auf Entwicklung und Verlauf der Epilepsie 
von Einfluß sind, war die Beobachtung der Kranken sozusagen am Orte des Kampfes 
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natürlich ©ine sehr geeignete; die doch selten hohe Anzahl der konstatierten Epileptiker 
bzw. der beobachteten Anfälle weist darauf hin* daß den Kriegsstrapazen eine wichtige 
Bolle zufällt, wie das einwandfrei aus der mitgeteilten Frequenzkurve der Aufnahmen 
und der beobachteten Krampfanfälle hervorgeht (Häufung der Anfälle während der Be¬ 
schießung des Spitals). In 136 Fällen (63,8%) war eine Beeinflussung der Epilepsie durch 
die Kriegsereignisse anzunehmen und zwar in 24 lediglich durch die der allgemeinen Kriegs* 
läge entsprechende psychische Alteration bedingt, in 44 durch Kampferlebnisse (Granat¬ 
explosionen), in 36 durch schwere Erschöpfung infolge Überhungerung. Bei 170 Kranken 
waren die Anfälle vor dem Kriege in bald häufiger, bald seltener Wiederkehr aufgetreten, 
in 12 Fällen waren nach vieljähriger Pause die Krampfanfälle im Anschluß an psychische 
und physische Kriegsstrapazen neuerlich aufgetreten. In 31 Fällen handelte es sich um 
erstmalige Anfälle und zwar bei 3 nach einem erlittenen Himtrauma, bei 5 kamen chronischer 
Alkoholismus bzw. Lues in Betracht, in 17 Fällen waren erbiich-familiale und persönliche 
Dispositionen (gleichförmige Belastung!) zu berücksichtigen, nur in 6 Fällen konnten 
weder eine hereditär-familiäre Belastung noch irgendwelche Anzeichen einer persönlichen 
Veranlagung gefunden werden, und es war namentlich in 2 Fällen hiervon, wo eine genaue 
Familienanamnese vorlag, an eine Verursachung der Epilepsie durch die Kriegserlebnisse 
zU denken. Anhaltspunkte für eine organische Grundlage fanden sich in keinem der Fälle. 
Der Nachweis einer emotiven Ursache der Einzelfälle spricht nicht gegen Epilepsie, Verf. sah 
wiederholt unter der psychischen Einwirkung feindlichen Artilleriefeuers bei ausgesprochen 
chronischen Epilepsien serienweises Auftreten von Krampfanfällen, ebenso wie die außer¬ 
ordentlich günstige Einwirkung ruhiger Zeiten auf ihren weiteren Krankheit« verlauf ohne 
jede spezifisch-medikamentöse Behandlung beobachtet werden konnte. Verf. ist gegen 
die künstliche Auslösung von Anfällen zweck» Diagnosenstellung. Hinsichtlich der Eignung 
zum Kriegsdienste ist jeder Epileptiker und auch der auf Epilepsie verdächtige Soldat von 
der Front femzuhalten, nach Möglichkeit aus dem soldatischen Dienste auszuscheiden und 
zu Hilfsdiensten entsprechend seiner sozialen Stellung heranzuziehen, wobei nur solche 
Fälle in Frage kommen, die keine schwere habituelle psychische Schädigung aufweisen, nicht 
allzu häufig Anfälle haben und keine Neigung zum Auftreten psychischer Insulte zeigen. 

Alkoholismus: 24 psychiatrische und 9 neurologische Fälle. Unter den Alkohol- 
psychosen s. str. ist am häufigsten das Delirium tremens; Tierhalluzinationen fehlten nur 
selten, die inhaltliche Färbung durch den Krieg war fast stets unverkennbar. Der Verlauf war 
fast durchwegs ein guter; ein Abstinenzdelirium lag in keinem Falle vor. Auch die Fälle 
von akuter Halluzinose wiesen eine deutliche Kriegsfärbung auf, in ihrem klinischen Bilde 
herrschten Gehörstäuschungen, ausschließlich lebensbedrohlichen Inhaltes vor. Die Durch¬ 
führung eines allgemeinen Alkoholvcrbotes im Kriege ist unbedingt anzustreben; die 
Truppen haben die Entbehrung des Alkohols stets gut vertragen. Die Betrachtung der 
zeitlichen Verhältnisse der Alkoholikeraufnahme erweist einwandfrei die Bedeutung des 
fortgesetzten Alkoholgenusses bzw. dessen episodische Steigerung als maßgebenden Faktor 
für die Entstehung alkoholischer Psychosen, während andere Momente, wie Gemüts¬ 
erregung, körperliche Überanstrengung, ganz in den Hintergrund treten (Häufung der 
Alkoholpsychosen, namentlich der Delirien zur Zeit der Mobilmachung, ihr vollständiges 
Fehlen in den letzten Monaten der Belagerung). Verf. hat in der Zeit der Besetzung Prze- 
mysls durch russische Truppen — damals passierten auch viele Hunderte russischer Soldaten 
auf dem Rückzuge aus den Karpaten Przemysl — keinen einzigen Fall von akuter Alkohol- 
psychose oder einen ausgesprochenen Alkoholismus gesehen! Die Beurteilung der Feld¬ 
diensttauglichkeit beim chronischen Alkoholismus hängt von der Schwere und der Eigenart 
des Einzelfalles ab; wenn keine gröberen somatischen Störungen oder keine ausgesprochene 
psychische Defektuosität besteht, wird man sich in Anbetracht der für Alkoholiker viel 
gesünderen Verhältnisse im Felde für den Frontdienst entscheiden. 

Progressive Paralyse: 23 Fälle (6,7%); mangels serologischer Untersuchungen 
stützte sich die Diagnose fast ausschließlich auf die rein klinischen Behelfe es kam dem 
Nachweis körperlicher Erscheinungen eine besondere Bedeutung zu, namentlich in den 
Fällen von beginnender Paralyse. Bei 14 Kranken handelte es sich um die demente, bei 
3 um die expansive, bei je 2 um die depressive bzw. stuporöse Form. 2 als progressive 
Paralyse eingebrachte Fälle wurden in ihrem weiteren Verlauf als syphilitische Pseudo¬ 
paralyse bzw. Meningoencephalitis luetica erkannt. Mit Ausnahme der initialen Fälle und 
bei weitgehenden Remissionen fehlte bei den Paralysen ein Interesse für die Kriegs¬ 
ereignisse, selbst bei den Frühformen fiel die wenig tief gehende Gemütserregung, das ge¬ 
ringe Verständnis für den Ernst der Lage, der Mangel altruistischen Empfindens auf 
(zahlreiche Beispiele!). Hinsichtlich des Inhaltes der Psychose liefen viele Fälle wie im 
Frieden ab, eine Kriegsfärbung fehlt vollkommen. Viele der Kranken hatten sich bei der 
Truppe hervorragend tapfer verhalten und zeigten dies auch während der Beschießung 
des Spitals. Ins Optimum der Inkubationszeit gehören nicht weniger als fast % der Fälle: 
die kürzeste Zwischenzeit zwischen Infektion und Paralyse beträgt in einem Falle 8 Jahre. 
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so daß von einer Abkürzung der Inkubationszeit durch die Kriegseinflüsse in Überein- 
Stimmung mit den Erfahrungen Pilczs nicht gesprochen werden kann, ebensowenig von 
einem Anschwellen der Paralysefreqüenz während des Krieges. Die Morbiditätskurre 
zeigt zweimal eine Häufung der Fälle und zwar in einer an psychischen und namentlich an 
körperlichen Strapazen reichen Zeit (ein Teil dieser Fälle war laut Kompagniebericht 
„plötzlich“ erkrankt); diese Erfahrung spricht dafür, daß ein gewisses Maß von Einfluß 
der Kriegsstrapazen auf die Beschleunigung des Ausbruches manifester paralytischer 
Krankheitssymptome bzw. von verschlimmernder Wirkung auf eine bereits bestehende 
Paralyse doch anzunehmen ist, wenn auch von einer strikten Beweisführung in dieser 
Frage nicht gesprochen werden kann. 

• 26) Krieg und Geistesstörung, von Erwin Stransky. (Verlag von J. F. Berg¬ 
mann. Wiesbaden 1918. 77 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

In schwungvollen und gedankenreichen Ausführungen betrachtet Verf. die 
Psychopathologie des Krieges vom Gesichtspunkt der angewandten Psychiatrie 
ans. Den Grund der allgemeinen Antipathie gegen den Deutschen und alles Deutsche 
erblickt er in dem Neid der Mindertüchtigen, in dem Mangel an Anpassungsfähigkeit 
des Deutschen (als Folge seiner Schulmeisterei, seines Prinzips der Zurückdämmung 
der natürlichen Affektivitätsäußerungen); Einfühlungsmöglichkeit, die gerade dem 
Deutschen fehlt, ist aber die Grundlage aller Sympathie; wo sie fehlt, entwickelt 
sich nicht nur Gleichgültigkeit, sondern Mißverständlichkeit, ja Abneigung. — 
Das Kriegstrauma hat uns seelisch verhältnismäßig wenig geschadet, weil der 
Kriegsbereitschaftskomplex in der Seele des einzelnen wie in der Seele der Ge¬ 
samtheit während der dem Kriegsausbrüche vorangegangenen letzten Jahre all¬ 
mählich reif geworden ist. — Der Krieg hat gezeigt, daß selbst das gewaltige exogene 
Moment desselben außerstande ist, psychische Veränderungen besonderer Gattung 
und Art zu schaffen: eine besondere Kriegspsychose oder Kriegsneurose gibt es 
nicht. — Gewisse Psychopathen (impulsive Defektmenschen), nicht zu schwere 
Neurastheniker und Hypochonder vertragen den Felddienst im allgemeinen nicht 
schlecht und eignen sich für denselben. Allerdings hat die lange Dauer des Krieges 
und der ewige Stellungskrieg die minderwertigen Nervensysteme einer Belastungs¬ 
probe ausgesetzt, welcher sie denn doch nicht gewachsen waren. Der Krieg hat 
ferner gezeigt, daß die Macht der Endogenie und ihrer inneren Gesetze selbst durch 
die stärksten exogenen Momente nicht entscheidend beeinflußt wird; denn es hat 
sich verhältnismäßig' nicht oft der Fall ergeben, daß selbst anfällige Individuen 
in und durch Kriegsschäden endogen psychisch erkrankt sind. Eine Ausnahme 
bilden nur die häufigen Depressionszustände, vielfach vom Charakter der Situations¬ 
psychosen, bei hierzu Disponierten. — An der Front erwies sich als von günstiger 
Wirkung beim Ertragen von Unbequemlichkeiten und Gefahren eine gewisse Elasti¬ 
zität unseres seelischen Inneren, ferner eine Art Unterbewertung der Sicherheit 
des eigenen Lebens, ein zweifelloses Maß von Fatalismus und Infantilismus, der 
sog. „Kriegstonus“ (eine gehobene Dauerstimmung). — Das Allermeiste an den 
kriegsneurotischen Bildern ist nach Verf.’s Ansicht, die zwischen Nonne und 
Oppenheim steht, psychogen zu erklären; es kann aber auch nicht absolut be¬ 
stritten werden, daß manche derartige Fälle einen irgendwie physikalischen Hinter¬ 
grund haben. 

27) Bolle des Krieges in der Ätiologie der Geisteskrankheiten, von Camillo Reuter, 

(GyogyÄszat. 1917. Nr. 44/45.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Der jetzige Millionenvölkerkrieg hat in seinen früher ungeahnten Dimensionen 
ganz neuartige Einflüsse sowohl auf die Gesamtheit der Menschen als auf einzelne 
Individuen ausgeübt, mit seinen die Zivilisation, Kultur, Volksemährung schädigen¬ 
den Auswirkungen. Uber den Einfluß des modernen Krieges auf die psychischen 
Erkrankungen finden wir in den vorhergehenden Beobachtungen keine annähernden 
Vergleichsmomente; höchstens kann der deutsch-französische Krieg 1870/71 einiger¬ 
maßen verglichen.werden, ferner der russisch-japanische von 1904/05. Abschließende 
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Urteile über den Einfluß des jetzigen Krieges sind derzeit noch unmöglich, immerhin 
jedoch stehen schon viele Daten zur Verfügung. In seiner militärischen Abteilung 
für Geistes- und Nervenkranke fand Verf., daß Ungarn und Deutsche eine relativ 
geringe Prädisposition zu psychischen Erkrankungen zeigen. Von den übrigen 
Völkern der österreichisch-ungarisch en Monarchie zeigen Dalmatiner und Böhmen 
eine ganz hervorragende Prädisposition, welche jener der Juden ziemlich nähe 
kommt. Ganz verschieden verhalten sich die verwandten Kroaten und Serben; 
erstere, welche ihrem Äußeren nach dem nordisch-germanischen Typus gleiohen, 
ähneln demselben auch bezüglich ihrer geringeren Beteiligung, während die an den 
alten dinarischen Typus gemahnenden Serben eine viel stärkere neuropathische 
Disposition aufweisen. Entgegen anderen Berichten fand Verf. in seiner Ab¬ 
teilung in Agram wenig Beteiligung der Serben und Kroaten an den depressiven 
Formen, weil dieselben doTt ihren heimatlichen und sprachlichen Verhältnissen 
näher stehen; wieder das Gegenteil bedeutet bei den Böhmen, Ungarn und Polen 
ein Überwiegen der depressiven Formen. Ältere Jahrgänge weisen eine bedeutend 
größere Beteiligung auf, und zwar 76% (Moravcsik 68%, Nemeth 75%). Verf. 
betont hier die Wichtigkeit der Sorge um die Familie, neben Einfluß von Lues, 
Alkohol und Arteriosklerose. Eigentliche Kriegspsychose hat Verf. nicht gefunden, 
immerhin jedoch nachgewiesen, daß die meisten Psychosen infolge der Erlebnisse 
eine besondere Kriegsfärbung besitzen. Fast bei jedem seiner Kranken fand Verf. 
-die Nachwirkung der erlebten Gefahren, Erschütterungen, Entbehrungen usw. 
sowohl in Wahnbildungen, als in Sinnestäuschungen und Phobien. Dies wird an 
mehreren instruktiven Beispielen erörtert und im Anschlüsse an solche das Be¬ 
stehen der sog. „Mobilmachungspsychose“ entschieden geleugnet; letztere kann 
event. latente Geisteskrankheiten zu rapidem Ausbruche bringen, aber keine Psy¬ 
chose sui generis erzeugen. Durch Sonnenstich hervorgerufene Psychose fand 
Verf. bloß einmal, viele Fälle jedoch im Anschlüsse an infektiöse Krankheiten. 
Obwohl im Lazarett eine Paratyphusepidemie war, sah Verf. bei dieser Krankheit 
keine einzige Psychose; bei Malaria tropica fand er drei psychische Erkrankungen, 
in allen wurde jedoch ein derartiger Mißbrauch mit Chinin getrieben, daß er geneigt 
ist, diese Fälle als Folgen der Chininvergiftung anzusehen (Desorientiertheit, massen¬ 
hafte Sinnestäuschungen, Delirien, Organparästhesien). Eine besondere Anziehungs¬ 
kraft übt der Krieg auf Psychopathen, deren viele sich freiwillig melden und ihr 
Leiden verheimlichen; bei vielen übte das freie Kriegsleben eine günstige Wirkung 
aus, auch haben solche infolge der verminderten Hemmung oft Heldentaten ver¬ 
bracht; doch zeigt sich bei anderen Psychopathen wieder ein rascher Niederbruch, 
häufig mit psychischer Erkrankung. Viele Homosexuelle melden sich freiwillig, 
in der Hoffnung, im Kriege, durch das Beisammensein mit vielen Männern, leicht 
Gleichgesinnte finden zu können; aber auch das Beisammensein mit ausschließlich 
Männern bringt oft schlummernde Homosexualität zum Ausbruche; in einem 
Falle war der Homosexuelle seiner Neigung nicht bewußt, und gelangte dieselbe 
nur durch Anzeige von seiten der Umgebung zu seiner Kenntnis. Die beobachteten 
Fälle manisch-depressiver Geistesstörung zeigen kein Abweichen von der gewohnten 
Form. Bei den paranoiden Krankheiten sah Verf. häufig die Wahnbildung des 
„Friedenmachens“, durch welche die Kranken noch während des Felddienstes in 
viele Konflikte geraten. 

28) Einige psychiatrische Erfahrungen als Truppenarzt» von K, Schneider. (Zeitschr. 

f,d. ges. Neur. u. Psych. XXXIX. 1918. Heft 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht zunächst auf den Wechsel der „Tagesdisposition“ aufmerksam: 
während man an einem Tage mit größter Ruhe schwereres Artilleriefeuer über 
sich ergehen läßt, hat an anderen schon geringes Schießen lebhaftes Unbehagen, 
Unruhe, Unmöglichkeit zu lesen, sich zu zerstreuen zur Folge. Viele Fälle von 
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Pollakurie sind auf rein psychische Genese zurückzuführen. Vom ist das emotive 
Erleben, lediglich der instinktive Wunsch, lebendig herauszukommen, viel zu 
überwertig, upa etwas anderes, insbesondere Bentenbegehrungsvorstellungen, auf- 
kommen zu lassen. Wirkliche Psychosen sieht man im Felde sehr selten. Nicht 
selten sind Kriegsneurosen von Pferden, die einmal verwundet waren; sie äußern 
sich in Zittern, Angst, Aufregung, Schwitzen. Zum Schluß betont Verf., daß der 
angeboren Unerschrockene zwar der praktisch Brauchbarste im Felde ist, aber 
keineswegs der menschlich Wertvollste zu sein pflegt. 

29) Die Mobilisationspsychosen in der schweizerischen Armee, von Fr. Uhlmann. 

(Corresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 11.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. unterzog die bei der schweizerischen Armee während und kürzere Zeit 

nach der Mobilisation (August/Dezember 1914) aufgetretenen Psychosen einer 
näheren Betrachtung. Sehr häufig dominiert ein schwerer Angstaffekt. Die 
größte Krankheitsfrequenz trat in den Tagen vom 1. bis 10. August auf, alsdann 
nahm die Psychosenzahl sukzessive ab. Die relativ meisten Erkrankungen auf 
alkoholischer Grundlage traten bei den älteren Jahrgängen auf. 23% aller Psy¬ 
chosen waren Alkoholpsychosen. Der Alkohol spielte neben der Dementia praecox 
die größte Bolle. Der psychische Inhalt der Kriegspsychosen und besonders äuch 
der Schizophrenie ist durch die kriegerischen Zeitereignisse stark beeinflußt. In 
etwa einem Drittel der Fälle war erbliche Belastung nachweisbar, relativ am häufigsten 
bei Psychopathen und Alkoholikern. Bei einem großen Prozentsatz der Erkrankten 
hatten schon früher ähnliche Erkrankungen bestanden. Bei den forensischen Fällen 
spielte der Alkoholismus und die Schizophrenie eine gToße Bolle. 

30) Über den Beweggrund zur Fahnenflucht, von F. Byloff. (Arch. f. Kriminol. 

LXIX. Nr. 3 u. 4.) Bef.: Max Marcuse (Berlin). 

Das Grundmotiv der Desertion ist seit jeher die Unlust am Militärdienste 
gewesen. Sie ist im gegenwärtigen Kriege bei einer auf Betabliemng oder im 
Hinterlande befindlichen Truppe häufiger als im Felde. Am stärksten sind 
dem Eindrücke der Unlust am Militärdienste Elemente mit antisozialer Veranlagung 
und Neigung unterworfen. Die Gewohnheitsverbrecher jeder Kategorie stellen 
das Hauptkontingent zu den Desertionen. Vor allem die Diebe. Unerträglich 
ist die militärische Disziplin dem Landstreicher. Ihn führt oft ein unbezwing- 
licher Hang zur Desertion und läßt ihn nach Ansicht des Verf.’s nicht selten als 
straffrei erscheinen, obwohl der Psychiater eine Geisteskrankheit nicht feststellen 
Jcann. Die Zigeuner sollten in Bücksicht auf ihre unkorri gi er bare Bassekonstitution 
überhaupt nicht zum Soldaten gemacht werden. Heimweh als Desertionsmotiv 
ist — entgegen weit verbreiteter Meinung — durchaus belanglos; auch die Furcht 
vor Strafe wird als echtes Desertionsmotiv sehr überschätzt; sie führt nur oft 
,zu imerlaubten Entfernungen,.Urlaubsüberschreitungen u. dgl. Nur in vereinzelten 
.Fällen ist Feigheit die Ursache einer Fahnenflucht. Die Frage der Bekämpfung 
der Desertion fällt mit der Frage der Verbrechensbekämpfung zusammen. Psychi¬ 
atrisch bewertet stellt sich das Material der Deserteure größtenteils als aus Minder¬ 
wertigen bestehend dar. 


HL Ans den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. März 1918. 

Ref.: Otto Maas. 


1. Herr Seelert: Operierter Bückenxnarkstumor. Bei der demonstrierten Patientin W. Z. 
veurde am 22. XII. 1916 ein extramedullärer, 12 cm langer und fingerdicker Rückenmarks- 
tumor durch Operation entfernt (Geheimrat Hildebrand). Er saß im Subduralraum dem 
Rückenmark rechts hinten auf und hatte es stark komprimiert; sein oberes Ende war in 
Höhe des 4. Dorsalwirbelbogens. Darüber waren mehrere zystenartige Vorwölbungen der 
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Arachnoidea. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als Fibrom. Merkwürdig ist die Ana¬ 
mnese. Patientin gab an, daß schon vor 15 Jahren Lähmungserscheinungen und Gefühls¬ 
störungen an den Beinen auf getreten seien, sie habe damals an den Beinen nicht gemerkt, 
wenn der Arzt sie bei der Untersuchung mit der Nadel stach, die Beine seien steif, das 
Gehen erschwert gewesen. Dabei soll Blaseninsuffizienz bestanden haben; nach A /t Jahr 
waren damals diese Störungen nach Angabe der Patientin wieder ganz geschwunden* 
dann war die Patientin, abgesehen von mehrmaliger Lungenentzündung, gesund, bis sich 
Dezember 1915 wieder Gefühlsstörungen und Lähmungserscheinungen einstellten. Bei 
Untersuchung Ende November 1916 bestand vollständig spastische Lähmung der Beine, 
auch die Bauchmuskeln konnten willkürlich nicht bewegt werden. Oberer und unterer 
Bauchdeckenreflex und Patellarreflex waren vorhanden, beiderseits Fußklonus, Babinski 
und Oppenheim. Von D* abwärts Anästhesie und Analgesie, sowie schwere Störung, jedcch 
nicht völlige Aufhebung der Wärme und Kälteempfindung; darüber bis D 2 Hypästhesie 
und Hypalgesie; Bewegungsempfindung in Zehengelenken aufgehoben, in anderen Ge* 
lenken wegen des starken Spasmus nicht zu prüfen. Erschwerung der Blasen- und Darm¬ 
entleerung, MeteoriBmus. Lumbalpunktion ergab gelblichen, stark eiweißhaltigen Liquor, 
geringe Lymphozytose. Rechte Pupille ein wenig weiter als die linke. Leichte Kyphoskoliose 
der Brustwirbelsäule bis zum 1. Dorsalwirbel hinauf. Während der klinischen Beob¬ 
achtung traten Parästhesien im ulnaren Teil der Arme auf, sonst außer Kältegefühl vor 
Eintritt der Lähmung keine Parästhesien. Niemals bestanden Schmerzen, was besonders 
hervorgehoben werden muß. 6 Wochen nach der ersten Operation waren wieder die ersten 
Willkürbewegungen in den Zehen möglich, die Sensibilität war gebessert. Oktober 1917 
erste Gehversuche. Jetzt, l 1 / A Jahr nach der Operation, kann Patientin unter Zuhilfe¬ 
nahme eines Stockes gehen. Es besteht noch geringe Hypertonie in den rechten Beugern 
des Unterschenkels, leichte Parese und Ataxie des rechten Beines, beiderseits Babinski und 
Oppenheim, nur noch kleiner Bezirk von Hypästhesie und Hypalgesie rechts auf der 
Brust. Störung der Be\vegungsempfindung in rechten Zehengelenken. Keine Blasen- oder 
Darmstörung mehr. Rechte Pupille ein wenig weiter als die linke. 3 Monate nach der 
Operation hat sich unter Parästhesien beiderseits leichte Atrophie des Daumenballens und 
links der ulnaren Flexoren eingestellt, die vermutlich durch Wurzelschädigung bei der 
Operation verursacht war, jetzt wieder gebessert ist. Dieser Fall von Rückenmarkstumor 
verdient Beachtung wegen der anamnestischen Angabe, daß schon 13 Jahre vor Beginn 
der jetzt durch den Tumor verursachten Symptome Lähmung und Gefühlsstörung an den 
Beinen mit Blaseninsuffizienz aufgetreten, dann aber wieder nach l / A Jahr restlos zurück¬ 
gegangen war. Ob die Symptome damals schon durch das langsam wachsende Fibrom 
hervorgerufen waren und dann aus irgendwelchen günstigen Umständen wieder ge¬ 
schwunden sind, läßt sich nicht entscheiden. Auch daran ist zu denken, daß sie durch 
Liquorstauung infolge einer zirkumskripten Meningitis, die sich jetzt oberhalb des Tumors 
fand, verursacht waren. Rückbildung und Schwinden der Symptome des Rückenmarko- 
tumors ist selten, nur wenige derartige Beobachtungen sind mitgeteilt (Oppenheim, 
Maas, Henschen). Wenn auch bekannt ist, daß auch extramedulläre Tumoren schmerz* 
los sein können, so ist es doch recht auffällig, daß dieser ungewöhnlich große Tumor, der 
dem Rückenmark hinten auflag niemals Schmerzen verursacht hat. Die klinischen Erschei¬ 
nungen reichten höher hinauf als dem Sitz des Tumors entsprach, es war dieses vermutlich 
durch die Liquorstauung oberhalb des Tumors verursacht, und hatte zur Folge gehabt, daß 
die Lanninektomie höher gemacht wurde, als bei dem Sitz des Tumors zweckmäßig war. 
Die Entfernung der ersten 6 Dorsalwirbelbogen macht der Patientin keine Unbequem¬ 
lichkeit. Interessant ist auch, nach wielanger Zeit noch eine Erholung des durch Kompression 
geschädigten Rückenmarks möglich ist. Die Besserung machte noch in letzter Zeit, nach¬ 
dem mehr als ein Jahr seit der Operation vergangen ist, gute Fortschritte. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Oppenheim berichtet zunächst über den weiteren Verlauf der 
von ihm in der Berl. med. Gesellschaft im November 1916 (Berliner klin. Wochenschrift 
1916, Nr. 49) demonstrierten Fälle. Damals mußte bei einigen die Frage der endgültigen 
Heilung noch zurückhaltend besprochen werden; inzwischen sind aber die Zweifel an der 
Heilung völlig geschwunden, und es hat sich dabei gezeigt, daß nach Entfernung der Ge¬ 
schwulst auch Lähmungen und Kontrakturen, die zunächst der Behandlung trotzen, 
schließlich, oft erst nach Monaten, doch noch zurückgehen. Im übrigen ist die Frage der 
Rückenmarksgeschwülste und ihrer Behandlung jetzt in das Stadium eingetreten, in 
welchem die Aufmerksamkeit sich den atypischen Fällen und den ungewöhnlichen Er¬ 
scheinungen zuwenden muß. Es ist zu begrüßen, daß der vorgestellte Fall dazu Anlaß 
gibt. Der Vortr. hat auf das Fehlen der Schmerzen und anderer Wurzelsymptome hin¬ 
gewiesen. Diese nun schon vielfach beobachtete Tatsache, die sehr geeignet ist, die Diagnose 
zu erschweren, ist offenbar auf verschiedene Ursachen zurückzuführen. Es gibt Fälle, in 
denen die anfangs vorhandenen Schmerzen im weiteren Verlauf des Leidens schwinden. 
Hier dürfte die Schultzesche Erklärung zutreffen, daß die Geschwulst durch Druck auf 
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die sensiblen Leitungsbahnen den Schmerzreizen den Weg zum Bewußtsein versperrt. In 
anderen Fällen, in denen die Schmerzen von vornherein fehlen, sitzt die Neubildung so, daß 
sie die hinteren Wurzeln überhaupt nicht berührt, oder sie drückt und verlagert sie so all¬ 
mählich, daß sie sich dem Druck anpassen bzw. ausweichen können. — Eine andere Er¬ 
scheinung, die durchaus noch der weiteren Aufklärung bedarf, ist die der Verschieden¬ 
artigkeit der Zusammensetzung des Liquor cerebrospinalis. Wie kommt es, daß das 
sogenannte Kompressionssyndrom bald vorhanden ist und bald fehlt? Ich habe das 
letztere doch noch in mehreren meiner neuen Beobachtungen festgestellt. Sind es viel¬ 
leicht die, in denen der Tumor nicht zu einem völligen Abschluß der Meningealräume 
führt ? Der Vortr. erwähnte dann weiter die Kyphoskoliose. Das ist wieder ein wichtiger, 
noch wenig beachteter Punkt: Sie kann auf verschiedenem Wege Zustandekommen. 
O. hat zuerst darauf hingewiesen, daß die Skoliose zu den Erscheinungen der Rückenmarks¬ 
hautgeschwülste gehören kann und sie so gedeutet, daß der Kranke instinktiv bestrebt 
ist, eine Haltung einzunehmen, in der er am wenigsten Schmerz verspürt. Natürlich können 
aber auch Rückenmuskelparesen dabei eine Rolle spielen. — Ist die Skoliose geeignet, 
die Differentialdiagnose gegenüber der Syringomyelie zu erschweren, so hat die Kyphose 
(wenigstens die umschriebene) besonders dadurch eine Bedeutung, daß sie zur Annahme 
eines primären* Wirbelleidens (Caries) verleitet. Demgegenüber kann 0. auf ^flrund einer 
Erfahrung, über die er an anderer Stelle berichten wird, hervorheben, daß auch das gut¬ 
artige Rückenmarkshautgewächs unter bestimmten Verhältnissen die Wirbelsäule usu- 
rieren und damit zum Pott sehen Buckel führen kann. Die wichtigste Tatsache ist aber 
die hier wieder zur Erörterung gebrachte, ob und inwieweit bei den Rückenmarks- 
geschwiilsten Stillstände und Remissionen Vorkommen. Mit ihrer Feststellung wird 
der Diagnose dee Tumor medullae spinalis eine ihrer festesten Grundlagen entzogen. Und 
doch kann an der Tatsache nicht gezweifelt werden. Den außergewöhnlichsten Fall 
dieser Art hat 0. selbst im Jahre 1913 (M. f. P. XXXIII) beschrieben. Hier war es zu einer 
Remission bzw. Intermission von 8 bis 10 Jahren gekommen, und die Beobachtung hat 
noch den Vorzug vor der Seelertschen, daß O. die Kranke selbst in beiden Stadien be¬ 
handelt hat. Er hat damals schon die Meinung erörtert, die ja auch heute wieder in Frage 
steht, ob es sich ursprünglich um eine Entzündung gehandelt hat, auf deren Grundlagen 
später die Geschwulst entstanden ist, muß aber sagen, daß die Annahme auf recht un¬ 
sicheren Füßen steht. Es gibt nur vereinzelte Fälle, in denen sich alle diese Schwierig¬ 
keiten vereinigen; O. denkt dabei an eine Patientin aus dem letzten Jahre, bei der von 
Anfang an alle Wurzelsymptome fehlten, das Bild einer allmählich entstandenen einfachen 
Paraplegia spastica vorlag, die zum Stillstand, ja zur teilweisen Rückbildung kam. Hier 
war O. schon im Begriff, die Foerstersche Operation zu empfehlen, als die einigemale 
vergebens ausgeführte Lumbalpunktion nun doch zum Ziele führte und in dem sich 
tropfenweise entleerenden Liquor der charakteristische Befund erhoben wurde. Nun fand sich 
an der erwarteten Stelle die Geschwulst, die mit Erfolg entfernt wurde. Eigenbericht. 

Herr Blume stellt einen Fall vor, den er in der Irrenanstalt Dalldorf beobachtet hat. 
Es handelt sich um ein 34 jähriges Mädchen, das seit 1904 sehr oft in Dalldorf und anderen 
Irrenanstalten gewesen ist. Sie ist die uneheliche Tochter einer geistesschwachen Mutter; 
ein Onkel hat an Krämpfen und Nachtwandeln gelitten. Sie selbst soll ebenfalls bis zu ihrem 
12. Lebensjahr häufig Krämpfe hegabt haben, die dann aber ausgeblieben seien. Es wird 
ferner berichtet, daß sie seit ihrer Kindheit, das heißt, ebenfalls seit etwa dem 12. Jahr, 
zuweilen Größenphantasien geäußert habe, des Inhalts, daß sie ,,etwas Besseres“ sei als 
ihre Angehörigen, daß sie sich später mal nicht so werde anzustrengen brauchen wie diese. 
Der Grund ihrer Einweisung in die Irrenanstalt ist ein System von Größen- und Ver¬ 
folgungsideen: Sie steht mit dem Kaiserhaus in nahen Beziehungen, der Prinz Heinrich 
ist ihr Vater, der Prinz Adalbert ihr ,,Kousin“ und zugleich ihr ,,Bräutigam“, mit dem sie 
mehrere Kinder habe. Interessant ist nun die Art, wie dieses Wahnsystem sich äußert: 
Patientin lebt ruhig und unauffällig draußen, geht ihrer Beschäftigung als Fabrikarbeiterin 
nach, es ist ihr nichts anzumerken. Es tritt dann ein mehrtägiger Zustand der Unruhe, 
Gereiztheit auf, sie träumt nachts sehr viel, sie stiert vor sich hin, und dann setzt ein 
akuter Erregungs- und Verwirrtheitszustand ein, der die Kranke aus ihrer Wohnung und 
von ihrer Arbeit forttreibt, meist zum Schloß, oder auch in den Tiergarten, besonders 
häufig auch auf das Haupttelegraphenamt, wo sie versucht, sinnlose Depeschen an den 
Prinzen Heinrich, an Minister oder andere hochstehende Persönlichkeiten aufzugeben. 
Sie wird dann natürlich der Anstalt wieder zugeführt. Hier tritt meist bald Beruhigung 
ein, ohne daß es aber zu einer völligen Abheilung mit Krankheitseinsicht käme. Vielmehr 
hält sie auch in ihren ,,guten“ Zeiten an den Wahnideen fest, wenn sie auch dann nicht 
gern darauf eingeht, sondern auf entsprechende Fragen ausweichende, verlegene Ant¬ 
worten gibt. Diese Zustände haben sich seit ihrer ersten Aufnahme 1904 mit fast 
stereotyper Gleichartigkeit wiederholt, ohne daß es zu einer Weiterentwicklung oder Durch¬ 
arbeitung ihres Systems gekommen wäre. Intelligenz und Gedächntis ist gut, keinerlei 
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Anzeichen eines schizophrenen seelischen Zerfalls. Die genaue phänomenologische Unter¬ 
suchung ergab, daß die Grundlage ihrer Wahnideen in typischen traumhaften, deliranten 
Erlebnissen besteht, die sie in jenen akuten Verwirrtheitszuständen durchmacht und die 
sie unfähig ist, aus dem Zusammenhang ihres normalen Bewußtseins zu sondern, denen 
gegenüber sie auch im Wachzustand die ganze Kritiklosigkeit des Traumes bewahrt. Die 
Traumerinnerungen der Kranken werden so zu Wahnvorstellungen, wobei die Frage, wie 
weit beides auf ein primäres Wahnerleben zurückgeht, zunächst offen gelassen werden muß. 
Lehrreich ist der Fall auch bezüglich der Frage der Reproduktionsstörungen im all¬ 
gemeinen. Die Berichte der Kranken über ihre abenteuerlichen Erlebnisse beruhen näm¬ 
lich nicht ausschließlich auf Traumerinnerungen, sondern es spielen auch echte Erinnerungs- 
fälschungen, Pseudologien im Sinne der Pseudologia phantastica, einfache Renommistereien 
und anderes eine Rolle. Gerade bezüglich der Phänomenologie der Pseudologia phantastica 
fordert der Fall dazu auf, mehr als bisher auf die Rolle von Traumerlebnissen und Er¬ 
innerungen zu achten. Was die Frage der Diagnose anlangt, so möchte der Vortr. eine 
Dementia praecox, für die die Kranke bisher immer gehalten worden ist, mit Sicherheit 
ausschließen. In Erwägung zu ziehen wären bei der stereotypen inhaltlichen und formalen 
Regelmäßigkeit und Gleichartigkeit der einzelnen Krankheitsperioden, der Vorgeschichte 
und andeev Umstände, ob es sich nicht um einen eigenartigen Fall vbn psychischer 
Epilepsie handelt; doch sollen die Bedenken, die auch dieser Auffassung entgegenstehen, 
durchaus nicht gering bewertet werden. Eine völlig befriedigende und unanfechtbare 
Diagnose wird sich schwer finden lassen. . Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Bonhoeffer stimmt dem Vortr. zu, daß ein schizophrener Prozeß 
wohl nicht anzunehmen sei. Dagegen hält er eine epileptische Grundlage nicht für wahr¬ 
scheinlich. Es scheine doch für die periodische Exacerbation stets scharfe Erinnerung da 
zu sein, es fehlen amnestische Phasen, die doch bei der ausgesprochenen Neigung zu 
psychotischen Reaktionen bei der Patientin, wenn es sich um Epilepsie handelte, zu er¬ 
warten wären. Nach der fast 14 jährigen Dauer der Psychose wäre wohl auch eine in¬ 
tellektuelle epileptische Veränderung zu erwarten. Die Kranke zeige aber nichts von 
Schwerfälligkeit, Verlangsamung und Merkdefekt. Die Neigung zu periodischem Verlauf, 
die Alkoholintoleranz, die pseudologischen Momente lassen an eine degenerative Psychose 
denken. Der Fall gehört zu der Gruppe, die früher als originäre Paranoia beschrieben 
wurde, bei der die retrospektiven Konfabulationen eine beherrschende symptomatologische 
Rolle spielen. Diese Fälle gehören in die Gruppe der degenerativen Psychosen und haben 
in ihren psychotischen Exazerbationen nicht selten einen ausgesprochenen reaktiven 
Charakter. Einen solchen Fall hat B. in seinen Beiträgen zu den Degenerationspsychosen 
geschildert. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim schließt sich den beiden Vorrednern in bezug auf die gegen die 
Diagnose epileptischer Psychose vorgebrachten Bedenken an. Man könne den Fall 
allenfalls in Analogie zu dieser bringen. Mehr noch erinnere er an die Formen von Zwangs¬ 
vorstellungspsychose, bei denen die Zwangsgedanken für gewöhnlich zurückgedrangt, 
periodisch exazerbieren und zum Kern einer Seelenstörung werden. Es scheine auch ge¬ 
wagt, dem Traumleben eine derartige Bedeutung für die Entstehung der Wahngebiide zu- 
zuschreibeD. Abgesehen davon, daß es doch sehr schwer sei, mit Bestimmtheit fest¬ 
zustellen, ob sie das alles wirklich geträumt hat, sei es auch auffallend, daß in den Träumen 
immer wieder dieselben Vorstellungen systematisch wiederkehren. Wenn auch bei Ge¬ 
sunden gewisse typische Träume wiederkehren (Examenstraum), so handelt es sich doch 
da um Nachbilder einfacher Erlebnisse, während man hier schon die krankhafte Grund¬ 
lage voraussetzen und den Traum als Abklatsch von Wahnideen des wahren Bewußtseins 
betrachten müßte. Wir hätten also die Schlange, die sich in den Schwanz beißt. Das 
Wesentliche sei die psychopathische Konstitution, und die Deutung dürfte die zutreffende 
sein, welche in dem interessanten Fall eine Paranoia chronica mit periodischen Exazerba¬ 
tionen erblicke. Eigenbericht. 

Herr Henneberg fragt, wie sich die Urteilsfähigkeit und die Merkfähigkeit der 
Patientin auf Gebieten, die nicht mit dem Wahnkomplex Zusammenhängen, verhält. Peri¬ 
odische Wahnvorstellungen im engeren Sinne liegen nicht vor, die Annahme von Epilepsie 
erscheint verfehlt. Ähnliche Fälle sind in der älteren Literatur als Paranoia confabulans 


(Neisser) beschrieben, sie sind verwandt mit manchen Fällen von Dementia praecox 
paranoides mit zeitweilig lebhafter Wahnbildung. Auch im vorliegenden Falle handelt 
es sich um einen fixierten Wahnkomplex; unter nicht näher erkennbaren Konstellationen 
wird dieser aktiviert, und es kommt zum weiteren Ausbau und Weiterbildung. Zur Zeit 
der Wahnerlebung befinden sich die Kranken anscheinend in einem Zustand von Wach¬ 
träumen. Ähnliches konnte H. in Fällen von phantastischer Minderwertigkeit und Pseudo¬ 
logia phantastica feststellen (Charit^ Annalen, XXVI). Die Kranken irren von ihren 


romanhaften Phantasien völlig beherrscht umher, empfinden eine gewisse Benommenheit, 
leiden unter Kopfschmerz. In manchen Fällen dürften oberflächliche hysterische Dämmer¬ 
zustände vorliegen. Eigenbericht. 
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Herr Bonhoeffer: Die periodische Wiederkehr derselben Träume ist sowohl beim 
-Epileptiker als auch beim Normalen nichts Seltenes. Eigenbericht; 

Herr Kurt Singer: Erfahrungen über die Zitterer im Felde. Vortr. berichtet über 
seine Erfahrungen an mehreren 100 Fällen von Zittemeurose im Felde, die er mit zahl- 
. reichen Beobachtungen in Heimatlazaretten vergleichen konnte. Als Ursache der Er- 
krankung ist fast niemals ein adäquativ körperliches Trauma, niemals eine schwere Ver¬ 
letzung, besonders Kopf, oder Nervenverletzung, anzutreffen. Von etwa 500 Zitterem 
zeigten etwa 60 oberfläohliche Läsionen, unter vielen Hunderten von Schwerverletzten 
waren kaum 10 Zitterer. Ein Arm, an dem eine Amputation vorgenommen ist, an dem 
ein Nerv gereizt oder durchschossen ist, zittert nicht. Die Neurose entsteht unabhängig 
von Organveränderungen, veranlaßt durch krankhaft gesteigerte Affekte und sekundäre 
Verarbeitung krankhafter Vorstellungen. Das Zittern überschreitet meistens nicht ein 
•Mittelmaß von persönlicher Unbequemlichkeit, es ist im Arm meist einseitig, in den Beinen 
doppelseitig. Eine äußere Verletzung hat auch auf das Zittern des betreffenden Gliedes 
keinen Einfluß. Das Zittern im Felde betrifft Gesunde und Prädisponierte in gleicher 
Weise, doch ist die Heilungstendenz bei den letzteren entschieden eine geringere. Ab¬ 
transport der hysterischen Zitterer nach der Heimat ist nicht anzuraten. Die Tendenz 
zur Heilung nimmt ab proportional dem Quadrate der Entfernung von der Front. Vortr. 
unterscheidet I. ein adynamisches, d. h. lediglich durch Entkräftung unter dem Einfluß 
eines Shccks entstandenes Zittern, das in Bettruhe unter guter Pflege sehr schnell abheilt. 
II. ein imitatorisches, d. h. ein auf dem Wege der Nachahmung entstandenes. III. ein 
rein hysterisches Zittern. Eine besondere Spielart, die sowohl prognostisch als auch 
pathognomonisch von dem rein Hysterischen zu unterscheiden ist, zeichnet sich durch 
eine besondere Hypertonie des befallenen Muskel« aus, die gewöhnlich eine suggestive Be¬ 
einflussung unmöglich macht. Durch eine vom Vortr. angegebene Methode der künst¬ 
lichen Erschlaffung dieser Muskeln (Hypotonisierung) läßt sich aber der Beden für eine 
suggestive Behandlung sehr bald vor bereiten. Als Behandlung wird im allgemeinen emp¬ 
fohlen: in den ersten 2 bis 3 Wochen Bettruhe, später Übungen und konsequentes Elektri¬ 
sieren; in den nach 2 Monaten noch nicht geheilten Fällen Hypnose oder Kaufmann- 
Methode. Vortr. gibt der von Kehrer zuerst angegebenen von ihm selbst modifizierten 
aktiven Therapie (stärkste Verbalsuggestion, Einspritzungen, Faradisieren und Zwangs¬ 
exerzieren) auch vor der Hypnose den Vorzug. Verschwinden der Symptome erfolgt in 
einer Sitzung, deren Dauer gewöhnlich 10 bis 30 Minuten ist. Die ersten 150 nach dieser 
Methode behandelten Patienten sind rückfallfrei geblieben. Mißerfolge sind nicht zu ver¬ 
zeichnen. (Die Arbeit erscheint als Original in der Medizinischen Klinik.) Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Gumpertz: Hat der Vortr. Beobachtungen angestellt über die 
Fortdauer der Zitterbewegungen im Schlafe? G. hat diese Frage in einem Vortrag über 
Nervenshock berührt, fand aber, daß in der großen Münchener Diskussion über das Symptom 
nicht ein Wort gefallen ist. Aus der Fortdauer des Schütteins im Schlafe kann zwar nicht 
auf ein organisches Leiden geschlossen werden, aber sie beweist, daß die Krankheit nicht 
lediglich durch Vorstellungen entstanden ist, da solche ja im Schlafe nicht zu gleicher 
motorischer Entladung zu führen pflegen wie im Wachzustände. ,,BegehungsVorstellungen“ 
vermögen eine solche Anomalie überhaupt nicht zu erklären. Redner sieht in ihnen nur 
eine logische Abstraktion, keinen Seelenzustand. (Vgl. „Psychologie der Begehrungs¬ 
vorstellungen“, Zeitschrift für medizin. Psychologie, — demnächst erscheinend.) Nach 
Herrn Singer findet sich Zittern nicht mit Verletzungen verbunden. G. hat gerade nach 
früheren Kopfschüssen Schütteltremor beobachtet. Häufig finden sich Zitterformen kom¬ 
biniert mit hysterischen oder hysteroepileptischen Anfällen, Sensibilitätsstörungen und er¬ 
höhter Pulsfrequenz. Der Ort des Zitterns deutet häufig auf die Art der Entstehung 
(Gehirn- oder Rückenmarkerschütterung, akute Durchnässung) hin. Die Frage der Arbeits¬ 
fähigkeit ist nicht in den Lazaretten zu entscheiden. Wir sehen diese Kranken zahlreich 
in der ambulanten Praxis, ihre Beschwerden rezidivieren nach Erregung und Anstrengung. 
Arbeitsfähig sind sie zu Zeiten bloß, weil man bei dem vorhandenen Personalmangel sie 
trotz ihrer geringen Leistungen behält. Nach dem Kriege kann eher Verschlechterung 
ihrer sozialen Lage, damit auch ihres Zustandes erwartet werden. Eigenbericht. 

Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 22. Januar 1918. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Herr Trömner demonstriert: 1. ein in verschiedener Hinsicht symptomatisch 
interessierendes Gliom des Schläfenpols. 32 jähriger Maschinenbauer erkrankt mit kurzen 
epileptiformen Anfällen von petit mal-Charakter. Bei seiner Aufnahme zeigte er starken 
Nystagmus nach allen Richtungen, Schwmdelneigung, Druckempfindlichkeit der Okzipital¬ 
gegend und Lumbaldruck von 370. Da Wassermann positiv, konnte syphilitische Neu- 
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bildung in der hinteren Schädelgrube angenommen werden« Energische Kuren brachten 
jedoch keine Besserung. Im Lauf der nächsten Monate zeigten sich sehr geringe Fazialis¬ 
parese links, Spur von Zungendeviation nach links, geringe Ataxie beim Finger-Nasen- 
versuch, schwaches Taumeln beim Gehen und allmählich auch leichte Neuritis optica, 
.Symptome, welche jetzt auf eine Geschwulst in der hinteren linken Schädelgrube hinwiesen. 
Die von Herrn Dr. Oehlecker daraufhin vorgenommene Trepanation über dem linken 
Kleinhirn ließ aber von Tumor nichts sehen oder palpieren. Da zu den bisherigen Er 
scheinungen in den an Häufigkeit nicht nachlassenden Anfällen vorübergehend Zuckungen 
im linken Arm auftraten, so mußte bei der Unbestimmtheit der bisherigen Symptome auch 
mit der Möglichkeit eines basalen Stimhimtumors rechts gerechnet werden« Aber auch 
Trepanation über dem Fuß der dritten rechten Stimwindung ergab keinen Befund. In dar 
Folge zeigte sich noch eine mäßige Blicklähmung nach links, welche sich gegen Ende bin 
wieder besserte. Sonst blieb das Symptombild wesentlich dasselbe. Nur gingen die all¬ 
gemeinen psychischen Fähigkeiten mehr und mehr zurück, bis nach zweieinhalbjähriger 
Dauer der Tod eintrat. Die Autopsie zeigte, der Anfangsdiagnose wenigstens naheliegend, 
ein Gliom der Unterfläche des linken Schläfenlappens sich in etwa Halbtaubeneigröße vom 
Gyrus fusiformis bis zum Schläfenpol und dem Ammonshom erstreckend. Auffallend ist 
erstens: der starke während der ganzen Krankheitsdauer beobachtete Nystagmus als 
Tumorsymptom der mittleren Schläfengrube (Druckwirkung auf hinteres Längsbündel 
und Deiterskem); zweitens das vollkommene Fehlen von Geruchs- und Geschmacks- 
Störungen; drittens das anfängliche Fehlen von Stauungspapillen und viertens die gehäuften 
petit mal-Anfälle bei Erkrankung der Ammonshomgegend (Meynerts Theorie), während 
die sonstigen allgemeinen Himdrucksymptome nur gering waren. 

2. einen neuen Bulbärreflex (Pterygo-Comealreflex). Bei der Prüfung des Come&l- 
xeflexes zeigte der vorgenannte Patient einen bisher noch nicht beobachteten Reflex, 
nämlich Verschiebung des Unterkiefers nach der Gegenseite beim Betupfen der Cornea 
mit einem Glasstäbchen, d. h. einen Reflex vom sensiblen auf den den Pterygoideus extemus 
innervierenden motorischen Trigeminus. Letzterer Muskel besorgt bekanntlich bei ein¬ 
seitiger Wirkung Seitwärtsschiebung des Unterkiefers und bei doppelseitiger Vorwärts¬ 
schiebung. Die reflektorische Überregbarkeit der linken Seite zeigte sich bei dem Kranken 
auch darin, daß bei Betupfen der linken Cornea eine Kieferverschiebung nach rechts, bei 
Betupfen der rechten Cornea dagegen eine solche nach vom auftrat, also beide Pteryg. 
ext. erregt wurden. Dasselbe Phänomen zeigte sich bei einem anderen Kranken mit einem 
-apoplektischen Erweichungsherd in der linken inneren Kapsel: Bei Betupfen der linken 
Cornea Verschieben des Unterkiefers nach rechts (gleichseitige Pterygoideuswirkung), bei 
Betupfen der rechten Cornea Vorwärtsschiebung. Endlich fand ich den Reflex noch bei zwei 
Fällen von amyotrophischer Lateralsklerose; er ist also nicht sehr häufig; wo er aber auftritt, 
scheint er auf organische Prozesse supranukleären Sitzes hinzuweisen. Physiologisch ist er 
interessant als Beispiel eines reinen Trigeminusreflexes (außer dem Masseterreflex). An dem 
oben genannten Kranken wurde der Reflex demonstriert. Eigenbericht. 

Herr Ed. Arning: Neuritis optica acuta luetica. Geheilt durch Salvars&n. Vortr. 
berichtet über den Fall einer 32 jährigen Frau mit frischer, noch gänzlich unbehandelter 
Lues (Roseola, Papeln), die bei der Aufnahme eine schwere, fast bis zur Amaurose ge¬ 
diehene Neuritis optica des linken Auges zeigte. Der Blutwassermann war stark positiv, 
wider Erwarten das Lumbalpunktat nach allen 4 Reaktionen negativ, bei normalem 
Druck. — Vortr. entschloß sich, in Anbetracht daß er bei vielen Tausenden von Alt- 
Salvarsaninfusionen niemals eine Schädigung des normalen Opticus gesehen hatte, zu 
einer sofortigen Alt-Salvarsanbehandlung ohne gleichzeitige Hg-Medikation. Der Erfolg 
war glänzend; die Patientin gab schon am zweiten Tage nach der ersten Infusion (0,2) 
subjektive Besserung an. Nach der zweiten war objektiv und subjektiv der Rückgang der 
Entzündung deutlich konstatierbar. Es bestand nur noch eine mäßige Einschränkung 
des Gesichtsfeldes für Farben; das bis auf zentrale Keile vorhandene Skotom 'war ge¬ 
schwunden und ophthalmoskopisch das Aussehen der Papille wesentlich gebessert; auch 
die Pupillenreaktion war wieder vorhanden. Die Augenkontrolle fand durch Oberarzt 
Dr. Franke statt. Der Fall ist geeignet zu zeigen, daß der Standpunkt der Mehrzahl der 
Neurologen und Ophthalmologen, bei luetischer Erkrankung des Opticus vor Salvarsan- 
behandlung zu warnen, dringend einer Revision bedarf. Eigenbericht. 

Sitzung vom 19. Februar 1918. 

Herr Saenger demonstriert: 1, eine 57 jährige Frau, die wegen Bronchitis auf die 
Abteilung kam. Dieselbe war schon einmal wegen Akroparästhesien auf genommen worden. 
Damals fielen schon der große Unterkiefer, die großen Hände, Zähne auf, so daß eine Auf¬ 
nahme mittels Röntgenstrahlen veranlaßt wurde. Jedoch war das Resultat negativ; ebenso 
.die Gesichtsfelduntersuchung. Bei der zweiten Röntgenaufnahme wurde eine deutliche 
Erweiterung der Sella turcica gefunden. Es handelt sich daher mit Sicherheit um eine 
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-Akromegalie mit auffallend geringfügigen Zerebralsymptomen, bei der die Diagnose nur 
xlurch die Röntgenuntersuchung gesichert wurde. 

2. ein 21 jähriges Mädchen, welches seit einem Jahre über Schmerzen in der linken 
Hüfte, im linken Oberschenkel klagt; ferner im Rücken. Sie war lange an einer Ischias 
vergeblich behandelt worden. Vortr. stellte fest, daß Patientin ein für ihre Jahre sehr 
entwickeltes, hartes und auf Druck schmerzhaftes Unterhautfettgewebe hatte, während 
die typischen Zeichen für eine Ischias fehlten. Vortr. stellte die Diagnose auf Dercumsohe 
Krankheit und Adipositas dolorosa, und zwar handelte es sich um die diffuse, nicht 
um die disseminierte in Knoten auftretende Form. Asthenie, psychische Schwäche, Sen* 
sibiltats- und trophische Störungen fehlten. Seitdem eine Thyroidintablettenbehandlung 
eingeleitet wurde, besserte sich das Leiden, und Patientin ist jetzt beschwerdefrei. 

3. eine 44 jährige Frau, die März 1917 eine Sehstörung bekam; dann stellten sich 

heftige Hinterhauptskopf schmerzen ein; ferner Schwindel und hier und da Erbrechen. 
Die Untersuchung ergab eine rechtsseitige Hemianopsie, Liquordruck betrug 400. Die 
4 Reaktionen waren negativ. Doppelseitige Stauungspapille. Patientin war so apathisch, 
daß genauere Prüfung unmöglich war. Die Hirndrucksteigerung nahm zu. Herr Dr. Ringel 
machte über dem linken Hinterhauptslappen eine Palliativtrepanation am 28. Juli 1917. 
Die Himdrucksymptome gingen zurück. Patientin wurde psychisch viel freier. Sie wird 
im Röntgenhaus von Professor Albers-Schönberg mit Röntgenstrahlen behandelt. Das 
Allgemeinbefinden hat sich ganz außerordentlich gebessert. Patientin ist frei von Kopf¬ 
schmerz, Schwindel und Erbrechen. Infolge einer Atrophie ex neuritide auf beiden Augen 
ist jedoch das Sehvermögen schlechter geworden. Die Diagnose war auf einen Tumor im 
linken Hinterhauptslappen gestellt worden. Eigenbericht. 

Herr Dr. Otto Meyer stellt eine Familie von drei Mitgliedern vor, die die 
Zeichen der vererbten Ptosis congenita mit Beweglichkeitsdefekten der Augenmuskeln auf¬ 
weisen. Es handelt sich um eine 37 jährige Frau mit zwei Töchtern im Alter von 9 und 
2V 2 Jahren. Bei allen dreien ist die Affektion angeboren. Die Oberlider hängen tief über 
den Bulbus herab und können nicht gehoben werden. Der Blick ist geradeaus gerichtet, 
und der Bulbus kann in keiner Weise bewegt werden. Bei dem 9 jährigen Kinde tritt bei 
forzierter Intention den Bulbus zu bewegen ein leichtes, aber deutliches Divergenzschielen 
ein. Die Pupillen sind mittelweit und reagieren, mit den gebräuchlichen Methoden ge¬ 
prüft, nicht auf Licht und Akkommodation, Die Sehschärfe ist anscheinend normal. Drei 
Kinder der betreffenden Frau zeigen die Affektion nicht, es sind drei Knaben, die in 
frühem Lebensalter an Lungenentzündung gestorben sind. Die einzige lebende Schwester 
der Frau ist gesund, die Eltern sollen normal gewesen sein. Weiter hinauf reicht die 
Familienkenntnis nicht. Die Fälle sind bisher poliklinisch beobachtet worden und sollen 
einer weiteren tiefergehenden Prüfung unterzogen werden. Der Vortr. bespricht dann 
die Stellung dieser Affektion zu den allgemeinen, naturwissenschaftlichen Theorien von 
Darwin, Hackel und Weiasmenn und findet, daß sie sich schlecht in irgendeinen Rahmen 
der Entwicklungsgeschichte hineinfügt. Eigenbericht. 

Herr Kafka: Zur Hypnosebehandlung der Kriegsneurotiker, zumal der rückfälligen 
Psychopathen. Die aktive Behandlung der Kriegsneurosen ist erschwert, wenn es sich um 
ausgesprochene Psychopathen handelt, die zu Rückfällen neigen. Über die Häufigkeit der 
letzteren bekommt man jetzt ein besseres Bild, da nach den neueren Verordnungen die 
aktive Behandlung für alle Kriegsneurotiker, besonders auch die Rentenempfänger, obliga¬ 
torisch geworden ist. Es werden zur Illustration zwei Fälle vorgeführt: 

L Su. Schütteltremor nach Verschüttung Oktober 1916. 1. Rückfall März 1917 

durch Granateinschlag im Feld. Elektrische Behandlung, Besserung. 2. Rückfall nach 
Sturz aus D-Zug, Hypnosebehandlung in Berlin. Weitgehende Besserung. 3. Rückfall 
beim Ersatztruppenteil nach hysterischem Anfall infolge Aufregung. 4. Rückfall auf Ur¬ 
laub bei der Familie nach hysterischem Anfall infolge Aufregung. Dann nach Abteilung 
Friedrichsberg des Reservelazarettes Wandsbeck. Durch hypnotische Behandlung weit¬ 
gehende Besserung, nur noch Restsymptome. 

H. Gae, Granatverletzung am Kopfe, Verschüttung auf dem Wege zum Lazarett. Nach 
mehreren Tagen allgemeiner Schütteltremor. Aktive hypnotische Behandlung und Heilung 
in Eppendorf. Zu Hause bei der Berufsarbeit 1, Rücklall. Auch ,,hysterische“ Anfälle. In 
Friedrichsberg durch Hypnose symptomlos. 2. Rückfall während des Lazarettaufenthaltes 
nach Fall auf Glatteis. 3. Rückfall durch psychische Erregung. Jetzt bestehen nur noch 
Restsymptome. Angeschlossen sei noch ein dritter Fall wegen der Art der Behandlung.. 

IIL Chr. Nach Verschüttung Schütteltremor und Mutismus. Elektrische Behandlung 
fast ohne Erfolg. Entlassen. Privatärzte gaben keine Hoffnung. In Friedrichsberg Heilung 
der motorischen Erscheinungen durch 2 Hypnosen, der Aphonie und des Stotterns durch 
Kaufmann (Kombination zweier Methoden). 

Zu Fall I und II ist zu bemerken, daß es sich um typische Fälle handelt. Beide sind 
Psychopathen, beide bieten deutliche Lymphozytose im Blute. Für die Behandlung solcher 
Fälle ist zu sagen: 1, Hypnose ist die Methode der Wahl. 2. Die Technik der Hypnose 
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ist bedeutungsvoll; reinste Verbalsuggestion ist nötig, um genügend tiefe seelische Ver¬ 
bindung herzustellen. 3. Die Hypnosen müssen auch fortgesetzt werden, wenn die moto¬ 
rischen Symptome geschwunden sind, um den Kranken vor Rückfällen zu bewahren, zu 
erziehen. 4. Zwischen die Hypnosen muß körperliche und seelische Wacherziehung ein¬ 
geschoben werden. Eigenbericht. 

Sitzung vom 2. März 1918. • 

Herr Bostroem bespricht die klinischen Erscheinungen eines auf der Nonneschen 
Abteilung im Eppendorf er Krankenhaus in vivo diagnostizierten Falles von Hypophysen- 
atrophie. Es handelt sich um eine hochgradig anämische, sehr schwache und gealtert aus¬ 
sehende 47 jährige Frau, die seit ihrer letzten Entbindung vor 17 Jahren krank war. Seit 
derselben Zeit Ausbleiben der Menses. Die klinische Untersuchung findet keine Anhalts¬ 
punkte für Carzinom, Tuberkulose, Lues oder für pemiciöse Anämie. Die auffallende Tat¬ 
sache, daß der Patientin Augenbrauen, Achsel- und Schamhaare vollständig fehlten, ließen 
jedoch, bei dem bekannten Zusammenhang zwischen Hypophysenstörung und Haarausfall, 
zuerst den Gedanken aufkommen, daß es sich bei diesem zunächst unerklärbaren, kachexie¬ 
artigen Zustand der Patientin um einen jener von Simmonds zuerst beschriebenen Fälle 
von Hypophysenschwund handeln möge. Übereinstimmung mit früheren Fällen ergibt 
auch die Anamnese, nämlich der Beginn der Erkrankung nach einer Entbindung und die 
Cessio mensium seitdem. Bei der näheren Prüfung der Hypophysenfunktion finden sich 
sonst keine Hypophysenausfalls- oder -reizerscheinungen. Eine Behandlung mit Hypophysin 
konnte aus äußeren Gründen nur kurz durchgeführt werden. Es trat eine vorübergehende 
Besserung ein, und die Patientin verließ trotz Abratens das Krankenhaus. Etwa 5 Wochen 
später ziemlich plötzlicher Exitus, die Sektion (Professor Dr. Simmonds) ergibt als einzige 
Todesursache Atrophie der Hypophyse und zwar eine fibröse Umwandlung des Vorderlappens 
mit Verkleinerung des Hinterlappens bei makroskopisch und mikroskopisch intaktem Gewebe 
des letzteren. Das Wesentlichste bei der Diagnosenstellung ist, an die Möglichkeit einer 
Hypophysenatrophie bei allen Kachexien unbekannten Ursprungs zu denken. In solchen 
Fällen ist in der Anamnese nach Entstehung der Krankheit in Anschluß an eine Entbindung 
zu fahnden. Mehrfach beobachtete Hypophysensymptome sind: Cessatio mensium und 
Haarausfall in der Achsel- und Schamgegend. Abgesehen von der theoretischen 
Bedeutung für unsere Kenntnis der Hypophysenfunktion hat das rechtzeitige Erkennen des 
vielleicht nicht so seltenen Krankheitsbildes auch deswegen eine praktische Wichtigkeit, weil 
es möglicherweise gelingen wird, durch Behandlung mit Hypophysenpräparaten bei der 
Kachexie hypophysären Ursprungs ähnlich schöne Erfolge zu erzielen, wie z. B. bei der 
Cachexia thyreopriva durch die Thyreoidinbehandlung. Eigenbericht. 

Herr Wohlwill demonstriert mikroskopische Bilder eines ihm von Dr. Williger- 
Kiel zur Untersuchung übersandten Präparates, das bei der Wiederfreilegung einer Nerven¬ 
naht gewonnen wurde. Es handelte sich um eine Ulnarisschußverletzimg. Als die 
Naht nach 3 / 4 Jahren keine funktionelle Besserung erzielt hatte, wurde aufs Neue ein¬ 
gegangen und die Nahtstelle reseziert. Die histologische Untersuchung des Präparates 
zeigt, daß sich zwischen zentralem und peripherem Stumpf neues Narbengewebe ein¬ 
geschoben hatte, jedoch enthielten die Bündel des distalen Abschnittes bereits nicht ganz 
spärliche, sogar markhaltige Nervenfasern. An einer Stelle läßt sich Überwuchern neu- 
gebildeter Nervenfasern vom zentralen bis zum peripheren Stumpf nach weisen. Vortr. 
ist der Ansicht, daß möglicherweise in diesem Falle, wenn man länger gewartet hatte, 
doch noch ein gutes funktionelles Resultat erzielt worden wäre. Diese Beobachtung sowie 
inzwischen häufiger gemachte Erfahrungen, nach denen noch über 2 Jahre nach der 
Operation die ersten Anfänge einer Funktionswiederherstellung sich einstellen können, 
mahnen zur größten Zurückhaltung bezügl. einer zweiten Operation. Eigenbericht. 


IV. Vermischtes. 


Am 4. April d. J. starb M. Lewandowsky, welcher eine Reihe wertvoller neuro¬ 
logischer Arbeiten verfaßt, eich auch besonders auf dem Gebiete der Physiologie des 
Nervensystems mit Erfolg betätigt hat. Gerade seine gediegenen physiologischen Kennt¬ 
nisse befähigten ihn, seine Beobachtungen am Krankenbette auf die Ergebnisse physio¬ 
logischer Experimente zu stützen und so in mancherlei Fragen klärend zu wirken. Zu¬ 
dem war er Herausgeber der Zeitschr. für die gesamte Neurol. und Psych. sowie dea 
Handbuchs der Neurologie. — Wir beklagen ferner den Heimgang unseres Mitarbeiters 
Erich Stern. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Beiträge werden nur nach dem festen Honorartarif dieser Zeitschrift honoriert 
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I. Orlginaimitteilungen. 1. Die Bedeutung der psychosomatischen Wechselwirkung für die 
Neurosenfrage, von R. Friedlaender. 2. Psychogene Spasmen der Antagonisten als Heilunge- 
hindernis peripherer Schußlähmungen, von W. Heitilcke. 

II. Referate. Hirngeschwnlst, Hirnabszeß. 1. Zum Kapitel der Hirntumoren, von 
Boetttger. 2* Zwei Fülle von röntgenologisch diagnostizierten .intrakranialen Neubildungen, 
von Ström. 3. Ein in der Schwangerschaft exazerbierender, durch operative Entfernung einer 
Zyste der motorischen Rindenregion wesentlich gebesserter Fall von Rindenepilepsie, von 
WeatphaL 4. Ein Fall von multiplen Tumoren in den Endaosbreitangen des Acasticas, von 
Mayer. 5 . Gliom in der linken hinteren Himhälfte mit Einwuchs in beide Sehnerven, von 
Simons. 6 . Erfolgreiche Operation einer Kleinhimbrüokenwinkelgeschwulst im Felde, von 
KBtbier. 7. Le syndröme infundibnlaire dans un cas de tumeur du troisieme ventricule, par 
Claude et Lhermitte. 8. Le syndröme infundibulaire dans nn cas de tumeur du 3* ventricule, 
par Salmon. 9. Ober eine cholesterinhaltige Geschwulst am Plexus chorioideus ventriculi m, 
von Stern und Levy. 10. Ober Komplikation der diagnostischen Hirnpunktion, von Reinhardt. 
11. A case of cerebral abscess of otic origin, by Bodkin. — Psychologie. 12. Schmerz 
und Schreck, von Gerson. 13. Ober Hellsehen, von Hopp. 14. Fourmis dans l’obscuritd, par 
Cornetz. 15. Beitrag zur Psychopathologie und Psychologie des Zeitsinnes, von Klien. 
16. Kritische Reflexionen über die psychoanalytischen Theorien, von Kinberg. 17. Symbo- 
lisme de qnelques reves, par Baudouin. 18. Zur Psychologie christlicher und jüdischer Schüler, 
von Nemecek. 19. Beitrag zur Psychologie der Türken, von MUller. 20. Zur Psychologie des 
Deserteurs, von Tausk. — Therapie. 21. Ober Strychninbehandlung, von Neisser. 22. Die 
Behandlung klimakterischer Wallungen mit Neo-Bornyval, von Oppenheim. 23. Narkotische 
und Schlafinittel bei Kriegsteilnehmern, von Lissau. 24. Nirvanol, ein neues Schlafmittel, von 
Scheilenberg. 25. Über die therapeutische und toxische Wirkung des Nirvanols, von Cursdi- 
mann. 26. Eukodal als Narkotikum, von Hesse. 27. Über die Erfahrungen mit dem Narko¬ 
tikum „Eukodal“, von Rothschild. 28. Trivalinismus, von Mueller. 29. Zur Psychotherapie 
der Schlaflosigkeit, von Stein. 30. Über die Zulässigkeit der Multo- und Pantostaten in der 
Praxis, von Cohn. 31. Schädigungen # durch Sinusstrom, von Christen. — Psychiatrie. 
32. Allgemeine and spezielle Psychiatrie, von Reich&rdt. 33. Einführung in die Psychiatrische 
Klinik, von Kraepelin. 34. Hundert Jahre Psychiatrie, von Kraepelin. 35. Über neuere An¬ 
schauungen in der Psychiatrie, von Siemefis. 36. Angewandte Psychiatrie. Motive und Ele¬ 
mente zu einem Programmentwarf, von Stransky. 37. Zur Ätiologie der Geistesstörungen 
bei den Juden, von Sichel. 38. Die Kategorien der seelischen Abnormisierung, von Hellpadi« 
39. Zur Systematik in der Psychiatrie, von Schröder. 40. Ober Aufmerksamkeit und Anf- 
fassnngsfähigkeit bei Gesunden und Kranken (unter besonderer Berücksichtigung des Stupors), 
von Trüb. 
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L öriginalmitteilungen. 

[Aus dem Reaervelazarett Biebrich. 

Reservelazarettdirektor: Generaloberarzt Schumann.] 

1. Die Bedeutung der psychosomatischen Wechselwirkung 

für die Neurosenfrage. 

Von R.-Triedlaender in Wiesbaden, 

z. Zt. Oberstabsarzt und Chefarzt des Reserrelazaretts ‘Biebrich bei Wiesbaden. 

Wenn auch unsere Kenntnisse über die Neurosen durch die Kriegserfahrungen 
wfesentlich bereichert worden sind, so bedürfen doch noch viele Fragen auf diesem 
Gebiete der Klärung. Als Resultat der bisherigen ausgiebigen Diskussion kann 
aber trotz vielfacher Verschiedenheit der Ansichten, besonders über die Rolle, 
die das somatische Trauma in der Ätiologie spielt, bereits festgestellt werden: 
Die Bedeutung der psychischen Vorgänge für Entstehung und Verlauf der weit 
überwiegenden Mehrzahl. dieser Erkrankungen ist von den meisten Autoren 
noch mehr anerkannt worden, als dies bereits früher der Fall war. Damit war 
der Weg gegeben, auf psychologischer Grundlage dem Wesen der Neurosen 
näher zu kommen. Man ist dabei nach Charcots und Möbius’ Vorgang haupt¬ 
sächlich von den Vorstellungen ausgegangen, aber auch die Gefühle, Stimmungen 
und Affekte sind gerade bei den Kriegsneurosen zur Erklärung herangezogen 
worden. In den neueren Arbeiten stehen besonders die ,,Wunsch“- und „Be- 
gehrungs“-Vorstellungen, die häufig als „unbewußte“ oder „unterbewußte“ be¬ 
zeichnet werden für die Fixierung der nervösen Krankheitserscheinungen im 
Vordergründe, während die Gemütserschütterungen, die Emotion, der Schreck 
und ähnliche Affektzustände als wichtigstes Moment für die Entstehung hervor¬ 
gehoben werden. Bezüglich des somatischen Traumas gehen, wie erwähnt, die 
Anschauungen noch stark auseinander. Während Oppenheim Und seine An¬ 
hänger der körperlichen Erschütterung und Verletzung einen weitgehenden Ein¬ 
fluß einräumen, und Von Oppenheim auf Grund seiner großen Erfahrung immer 
wieder betont wurde, daß es neben organischen und psychisch bedingten Nerven¬ 
erkrankungen auch funktionelle Neurosen gibt, die nicht psychisch vermittelt 
sind, wird von der Mehrzahl der Neurologen (Gaupp, Nonne, Lewandowsky, 
Bonhoeffer und viele andere) die Bedeutung des Traumas als geringfügig be¬ 
zeichnet, die „traumatische Neurose“ überhaupt nicht als selbständige und be¬ 
sondere Erkrankung anerkannt und die betreffenden Fälle vorwiegend zur Hysterie 
gerechnet. Einen gewissermaßen vermittelnden Standpunkt in dieser Frage 
nehmen Strümpell, Goldscheider, Binsw r anger u. a. ein, die zwar die 
psychologische Grundlage stärker als Oppenheim betonen, aber die Bedeutung 
des körperlichen Traumas doch anerkennen, außerdem auch das Bestehen nicht 
psychisch vermittelter Neurosen zugeben. 
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Ausführlich ist die Begriffsbestimmung der Hysterie bzw. der „hysterischen 
Reaktion“ erörtert worden, ohne daß es bisher gelungen wäre, eine erschöpfende 
Definition derselben zu geben oder einen prägnanten und generellen Unterschied 
zwischen den beiden Hauptgruppen der allgemeinen Neurosen, der Hysterie und 
Neurasthenie, festzustellen. Bei der Neurasthenie wird der Begriff der „reiz¬ 
baren Schwäche“, die abnorme Ermüdbarkeit und Erschöpfbarkeit des Nerven¬ 
systems, bei der Hysterie die krankhafte Veränderung der Beziehungen zwischen 
psychischen und körperlichen Vorgängen als charakteristisch in den Vorder¬ 
grund gestellt. D.och müssen die meisten Autoren zugeben, daß sich bei näherer 
Betrachtung ein solcher Unterschied nicht aufrecht erhalten läßt. Reine Er- 
müdungs- und Erschöpfungszustände des Nervensystems sind recht selten; auch 
bei den zur Neurasthenie gerechneten Zuständen spielt das Gefühls- und Vor¬ 
stellungsleben und seine Beziehungen zu den körperlichen Funktionen eine hervor¬ 
ragende, wenn nicht entscheidende Rolle, während sich andererseits leichte Er¬ 
müdbarkeit und Erschöpfbarkeit sehr häufig auch bei „Hysterischen“ findet. 
Die Labilität der Affekte (mangelnde Affektgymnastik Nonnes) oder die Schizo- 
thymie und Labilität der „Ichkonzentration“ (von anderen ist wieder das ego¬ 
zentrische Wesen der Hysterischen hervorgehoben worden) und der Defekt des 
Gesundheitsgewissens (Kohnstamm) sind ebensowenig ein durchgängiges oder 
alleiniges Merkmal für die Hysterie als etwa die kardiovaskulären Symptome, 
die nervösen Magen- und Darmerscheinungen, die Steigerung der Sehnenreflexe usw. 
für die Neurasthenie. Nur ein quantitativer Unterschied zwischen diesen beiden 
vorzugsweise im Seelen- und besonders im Gefühlsleben wurzelnden Erkrankungen 
läßt sich insofern feststellen, als die schweren Reiz- und Ausfallsymptome auf 
sensiblem und motorischem Gebiet, wie ausgebreitete Anästhesien und Läh¬ 
mungen, schwere Hyperkinesien und allgemeine Krampfzustände, in der Regel 
zur Hysterie gerechnet werden. Aber auch derartige Symptome finden sich 
so häufig mit neurasthenischen gemischt, daß es praktisch in den meisten Fällen 
unmöglich ist, eine scharfe Grenze zu ziehen. Es hat deshalb vieles für sich, 
diese beiden Erkrankungen unter dem Namen der Psychoneurosen zu vereinigen, 
wenn auch an der Bezeichnung einzelner Symptome und Reaktionen mit „neur- 
asthenisch“ oder „hysterisch“ im Sinne der obigen Ausführungen festgehalten 
werden mag. 

Versuchen wir nun, dem Wesen der Psychoneurose näher zu treten, so käme 
zunächst die Frage der Disposition in Betracht. Daß eine bestimmte — an¬ 
geborene oder erworbene — Disposition oder Anlage vorhanden sein muß, um 
an einer Psychoneurose zu erkranken, daß die „prämorbide Persönlichkeit“ 
dabei eine wesentliche Rolle spielt, wird im allgemeinen bejaht, wenn auch die 
Bedeutung dieser Disposition im Vergleich zu der Schwere des die Krankheit 
herbeiführenden Ereignisses verschieden eingeschätzt wird. Es fragt sich nur, 
worin diese Disposition besteht, und damit nähern wir uns schon dem Kern des 
ganzen Problems. 

Bei den meisten Autoren wird die Beziehung zwischen psychischen und 


Digitized by 


Gck igle 


22'Tgiral fron 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



340 


körperlichen Funktionen vorwiegend in dem Sinne behandelt, daß bei dem 
Psychoneurotiker eine Störung oder Veränderung in bezug auf die Einwirkung 
des Psychischen auf das Körperliche vorhanden ist. Es wird der „kortikofugale“ 
Prozeß in den Vordergrund gestellt. Daß eine solche ständige Beeinflussung 
der körperlichen Funktionen durch die psychische Tätigkeit auch beim Gesunden 
besteht, ist eine gegebene Tatsache, auch wenn für uns, wie Gau pp mit Recht 
bemerkt, der Weg vom psychischen zum körperlichen Geschehen noch voll¬ 
kommen im Dunkel liegt, und es ist nicht zu bezweifeln, daß bei dem Neuro¬ 
tiker, wie das noch später näher zu erörtern sein wird, eine ganz bestimmte 
Alteration dieser Beziehung stattfindet, bzw. eine Disposition zu einer solchen 
Veränderung vorhanden ist. Ich glaube aber, daß wir zu einer größeren Klar¬ 
heit in der Auffassung dieser Vorgänge kommen werden, wenn wir, wie dies 
besonders Goldscheider getan hat, gemäß den psychologischen Grundlehren 
nicht vom Zentrum, sondern von der Peripherie, nicht von den Vorstellungen 
und Gefühlen, sondern von den Empfindungen ausgehen. Nach dem ,,prot- 
ästhetischen Prinzip“ Ziehens ist nur die Empfindung das zunächst „Gegebene“. 
Aus ihr gehen ausnahmslos durch eigenartige spezifische Transformationen die 
Vorstellungen, dann die weiteren komplizierteren psychischen Gebilde hervor. 

Empfindungen und Vorstellungen sind — nicht immer, aber doch sehr 
häufig — von Gefühlstönen begleitet, die ihnen gewissermaßen eine Farbe ver¬ 
leihen. Als Hauptgruppen der Gefühlstöne unterscheidet Ziehen Lust — Un¬ 
lust, Wundt noch besonders Erregung — Beruhigung, Spannung — Lösung 
Von diesen — positiven und negativen — Gefühlstönen sind die negativen: Un¬ 
lust, Erregung, Spannung für die Pathogenese der Neurosen hauptsächlich von 
Bedeutung. Aus diesen Gefühlstönen, die sowohl die Empfindungen (sensorielle 
Gefühlstone) als die Vorstellungen (ideative Gefühlstöne) begleiten können, ent¬ 
wickeln sich dadurch, daß sie die Eigenschaft haben, auch auf andere, vorher 
nicht gefühlsbetonte Empfindungen und Vorstellungen überzugehen (Irradiation 
und Reversion der Gefühlstöne nach der Ziehenschen Fusionstheorie), die 
Stimmungen und Affekte. Die letzteren unterscheiden sich von den Gefühls¬ 
tönen durch größere Intensität, durch die Fähigkeit, den Assoziationsablauf in 
erheblicher Weise zu beeinflussen, und durch gewisse somatische Begleit¬ 
erscheinungen, vorzugsweise auf vasomotorischem und motorischem Gebiete. 

Die primäre Grundlage der Psychoneurosen ist nun nicht in erster Reihe 
in den Vorstellungen, sondern in den negativ gefühlsbetonten Empfindungen, 
aus denen erst die negativ gefühlsbetonten Vorstellungen hervorgehen, zu suchen. 
Aus diesen entwickeln sich weiter die Stimmungen und Affekte, die wieder stets 
mit Vorstellungen einhergehen. Liepmann hat mit Recht darauf hingewiesen, 
daß nur die gefühlsbetonten Vorstellungen, aber nicht die Vorstellungen an 
sich für die Erzeugung nervöser Symptome von Bedeutung sind. Da es auch 
„Gefühle“ ohne Vorstellungen nicht gibt, so können die jetzt so viel gebrauchten 
Begriffe „ideagen“ und „thymogen“ nicht einzeln, sondern nur gemeinsam zur 
Geltung kommen. Ferner muß als eine für unsere Frage wichtige Tatsache hervor- 
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gehoben werden, daß der Grad der Gefühlsbetonung einer Vorstellung maßgebend 
ist für ihre Einwirkung auf den gesamten Assoziationsmechanismus. Unter den 
gefühlsbetonten Empfindungen, aus denen die entsprechenden Vorstellungen 
hervorgehen, sind in unserem Falle die gesamten Empfindungen und Suggestionen 
zu verstehen, die dem betreffenden Individuum von der Außenwelt und seinem 
Körper selbst zukommen. Also nicht nur die Empfindungen, die direkt durch 
die auf die Sinnesorgane, die Sensibilität der Haut, Auge, Ohr, Geruch und Ge¬ 
schmack wirkenden adä<|uaten Reize hervorgerufen werden, sondern auch die 
gesamten, durch Empfindungen vermittelten suggestiven Einflüsse der Um¬ 
gebung: die Suggestion des gelesenen oder gehörten Wortes, das Beispiel wie 
das Mitleid anderer usw. Die Entschädigungsfrage, wie die Frage, ob die Be¬ 
treffenden sich von neuem den Strapazen und Gefahren des Krieges aussetzen 
müssen, sind ferner als wesentliche suggestive Momente in Betracht zu ziehen. 
Dazu kommen dann noch, wenn der psychoneurotische Zustand sich ausgebildet 
hat, die dem Patienten von seinem eigenen Körper zugehenden, durch die soma¬ 
tischen Symptome bedingten Empfindungen: Schmerzen, Hyperästhesien und 
Parästhesien der verschiedensten Art von seiten der Haut oder innerer Organe 
(Magen, Darm, Herz usw.), der ständige Anblick der gelähmten, kontrakturierten 
oder zitternden Glieder, die Empfindung der mangelnden Herrschaft über den 
Körper, die von vasomotorischen und Zirkulationsveränderungen ausgehenden 
Empfindungen, Ohrgeräusche usw. Die besondere Disposition, erhöhte Erreg¬ 
barkeit, gesteigerte Sugge6tibilität des Neurotikers zeigt sich nun zunächst darin, 
daß er auf diese mannigfaltigen Empfindungen und Eindrücke nicht nur über¬ 
haupt stärker als der Gesunde reagiert, sondern auch auf die negativ gefühls¬ 
betonten Empfindungen seine besondere Aufmerksamkeit richtet, d. h. fest¬ 
haftende Vorstellungen — Dominantvorstellungen — an dieselben anknüpft, 
auf die der negative Gefühlston der Empfindungen übertragen wird. Durch 
Ausbreitung dieser Gefühlstöne auf andere Vorstellungen kommt es dann zur 
Ausbildung der für diese Kranke charakteristischen Stimmungen und Affekte. 
Je nach der Intensität, Dauer und dem Grade der Gefühlsbetonung der betr. 
Empfindungen und Vorstellungen kann sich dieser Prozeß langsam (chronisch) 
oder schnell (akut) abspielen. In letzterem Falle sprechen wir von Gemüts¬ 
erschütterung, von psychischem Shock, psychischem Trauma usw. Zwischen 
dem akuten und dem chronischen Vorgang besteht nur ein gradueller, quan¬ 
titativer, aber kein qualitativer Unterschied. Die besondere Disposition des 
Psyehoneurotikers tritt bei dem akuten Prozeß besonders durch die weit längere 
und intensivere Nachwirkung im Vergleich mit dem Gesunden in die Erscheinung, 
so daß sich an den akuten Vorgang vermittelst weiterer negativ betonter Vor¬ 
stellungen, die sich zu Stimmungen und Affekten verdichten, ein chronischer 
anschließt. Starke akute psychische Beeinflussungen und Erschütterungen wirken 
auch auf den Gesunden ein, klingen aber verhältnismäßig rasch ab, ohne einen 
dauernden Krankheitszustand zu erzeugen. 

Wenn wir das bisher Gesagte über die primäre kortikopetale Komponente 
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der Psychoneurosen noch eiomal kurz zusammenfassen, so hätten wir als Grund¬ 
lage derselben negativ betonte Empfindungen im weitesten Sinne des Wortes, 
aus denen sich auf Grund einer besonderen Disposition und unter Mitwirkung 
der Aufmerksamkeit Vorstellungen, begleitet von negativen Gefühlstönen, Stim¬ 
mungen und Affekten, entwickeln. Letztere, nicht der Inhalt der unendlich 
mannigfaltigen und häufig wechselnden Vorstellungen sind für die Pathogenese 
das Wesentliche, wenn auch gewissen „Dominantvorstellungen“. „Leitvorstel¬ 
lungen“ oder „perseverierenden“ Vorstellungen eine besondere Bedeutung zu 
kommen kann. Es scheint mir, daß auf die „Wunsch“- und „Begehrungs'- 
Vorstellungen, den „Willen zur Krankheit“, den „Kampf um die Rente“, den 
„Timor belli“ und ähnliches zu einseitig Gewicht gelegt wird. Eine sorgfältige 
psychologische Analyse der einzelnen Fälle könnte nach dieser Richtung wert¬ 
volles Material liefern. 

Wenn ferner vielfach von unbewußten, halbbewußten oder unterbewußten 
Vorstellungen gesprochen wird, so ist es sehr zweifelhaft, ob es überhaupt der¬ 
artige Vorstellungen gibt. Es würde zu weit führen, wenn ich auf diese, be¬ 
sonders von Ziehen in seinen psychologischen Arbeiten eingehend behandelte 
Frage hier näher eingehen wollte. Ziehen kommt auf Grund längerer und über¬ 
zeugender Erwägungen zu dem' Schluß, daß es, wenn wir „bewußt“ gleich 
„psychisch“ setzen, unbewußte Vorstellungen für uns überhaupt nicht geben 
kann, daß „die Hypothese unbewußter psychischer Vorstellungen mit ihrem 
inneren Widerspruch ganz überflüssig ist“. Es scheint mir, daß zuweilen die 
unbewußte Vorstellung mit der latenten Vorstellung verwechselt wird. Die 
latenten Vorstellungen sind nichts anderes als — im Gegensatz zu den aktuellen, 
uns momentan beschäftigenden Vorstellungen — die enorm zahlreichen Er¬ 
innerungsbilder früherer Empfindungen und Vorstellungen, die unsere Hirn¬ 
rinde beherbergt. Diese Erinnerungsbilder oder „Vorsteilungsdispositionen" 
können durch das Spiel der Assoziation in jedem Augenblick aktuell, d. h. 
psychisch werden; sie sind nichtpsychisch, nur „Marken“ früherer Eindrücke, 
solange sie latent bleiben. Nun aber behalten — und das ist für die uns hier 
beschäftigende Frage von großer Wichtigkeit — diese latenten Vorstellungen 
oder Erinnerungsbilder die von früheren Empfindungen und Vorstellungen über¬ 
kommenen Gefühlstöne bei, die ihre Wirkung auf andere Vorstellungen auch 
ausüben können, während die betr. Vorstellungen selbst latent bleiben. Unsere 
Stimmung ist oft in positivem oder negativem Sinne verändert, ohne daß wir 
uns über die Ursache dieser Veränderung sofort klar sind. Erst durch einiges 
Nachdenken wird die latente Vorstellung „lebendig“, auf deren Gefühlstöne 
die Beeinflussung unserer Stimmung zurückzuführen ist. In diesem Sinne haben 
bei den der Psyohoneurose zugrunde liegenden Vorgängen sicherlich auch latente 
Vorstellungen einen nicht zu unterschätzenden Einfluß. Es handelt sich dann 
aber nicht um Vorstellungen, die überhaupt unbewußt sind, sondern um solche, 
die von früheren Empfindungen und Vorstellungen als Erinnerungsbilder zurück¬ 
geblieben sind und nur augenblicklich nicht aktuell werden. 
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Ich komme nun zu der noch schwierigeren Frage der zweiten, kort ikofuga len 
Komponente der Psychoneurose. Auf welchem Wege und in welcher Weise der 
Einfluß der psychischen Vorgänge auf die somatischen erfolgt, ist uns, wie schon 
erwähnt, unbekannt. Daß aber ein solcher Einfluß besteht, und zwar bei dem 
Psychoneurotiker in weit stärkerem Maße als bei dem Gesunden, ist nicht zu 
bezweifeln. Diese Einwirkung, insbesondere durch stark gefühlsbetonte oder 
affektbetonte Vorstellungen, kann sich in bahnendem oder hemmendem Sinne 
auf alle unter nervösem Einfluß stehenden Funktionen des Organismus erstrecken: 
auf Sensibilität und Motilität, auf vasomotorisch-trophische und exkretorische 
Vorgänge, auf Herztätigkeit, Zirkulation und Stoffwechsel. Alle die mannig¬ 
faltigen Symptome, die wir gerade jetzt bei den Kriegsneurosen in so reichem 
Maße zu beobachten Gelegenheit haben: Anästhesien und Hyperästhesien, Hyper- 
kinesien bis zu allgemeinen Krampfanfällen, Lähmungen und Akinesien, nervöse 
Magen-, Darm- und Blasenstörungen, kardiovaskuläre und viele andere Sym¬ 
ptome sind zum weitaus größten Teile nur auf diese Weise zu erklären. 

* 

So kann die auf dem kortikopetalen Wege entstandene negativ gefühls¬ 
betonte Vorstellung des Nichtempfindenkönnens die Hautempfindung nicht 
zum Bewußtsein kommen lassen, ebenso w r ie die Vorstellung des Nichtbewegen- 
könnens den Übergang der Bewegungsvorstellungen in die gewollte Bewegung 
verhindert. Bezüglich der Frage der „iatrogenen“ Anästhesie scheint mir die 
Sache so zu liegen, daß die Suggestion des untersuchenden Arztes wohl in der 
Weise Anästhesien erzeugen kann, daß sich erst in dem Moment, wo wir die be¬ 
treffende Prüfung vornehmen, bei dem Kranken die Vorstellung des Nicht¬ 
empfindenkönnens bildet. — wir wissen ja, wie schnell z. B. im hypnotischen 
Zustand derartige Anästhesien suggeriert werden können —, daß es aber, wie 
Binswanger mit Recht hervorhebt, auch Anästhesien gibt, die ohne Zutun 
des Arztes auf dem Boden der Psychoneurose entstanden sind. Ich möchte 
ferner Strümpell darin widersprechen, daß diese Anästhesien nur die Haut¬ 
sensibilität betreffen. Auch die Gelenkempfindungen können .herabgesetzt oder 
aufgehoben sein, wie dies schon von Charcot in verschiedenen Fällen beob¬ 
achtet worden ist. Daß es trotzdem nicht zur Ataxie kommt, kann man sich 
vielleicht in der Weise erklären, daß im Sinne der binomistischen Lehre Ziehens 
der sensible Reiz tatsächlich bis zu den betr. Rindenzellen gelangt und dort die 
entsprechende Kausalwirkung in den Reduktionsbestandteilen derselben hervor¬ 
bringt, daß aber die Parallelwirkung auf das Objekt durch die hemmende Wir¬ 
kung der gefühlsbetonten Vorstellung ausbleibt. So empfindet der Patient, ohne 
zu empfinden, gerade wie er bei der funktionellen Amaurose sieht, ohne zu 
sehen, bei der funktionellen Taubheit hört, ohne zu hören. 


Die affektbetonte, auf bestimmte Körperteile gerichtete Vorstellung kann 
aber auch je nach Art der kortikopetalen Komponente unter Steigerung der 
Erregbarkeit sensible und motorische Reizsymptome: Schmerzen und Hyper¬ 
ästhesien, Hyperkinesien und Krämpfe lokaler oder allgemeiner Art erzeugen. 
Haben wir die besondere Disposition oder Anlage des Psychoneurotikers be- 
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Zürich der kortikopetalen Komponente dahin gekennzeichnet, daß er quanti¬ 
tativ und qualitativ anders als der Gesunde, namentlich in der Richtung der 
negativ gefühlsbetonten Vorstellungen, auf alle Eindrücke, die ihm aus der 
Außenwelt und von den Störungen des eigenen Organismus zukommen, reagiert, 
so ist in bezug auf die kbrtikofugale Komponente zusammenfassend zu sagen, 
eiaß die stark gefühlsbetonten Vorstellungen, insbesondere die Affekte bei diesen 
Kranken von besonders starken somatischen Erscheinungen begleitet sind und 
dauernde Reiz- und Ausfallserscheinungen seitens des Nervensystems bedingen 
können. 

Wir wissen, daß der Affekt an sich auch beim Gesunden regelmäßig von 
gewissen somatischen Lähmungs- und Reizerscheinungen im Bereiche der glatten 
und quergestreiften Muskeln, der Vasomotoren, des kardiovaskulären Apparates, 
der DrüsentÄtigkeit usw. begleitet ist; besonders für die Affekte des Schrecks 
und der Angst sind diese Begleiterscheinungen, die sogenannten Ausdrucks¬ 
innervationen der Affekte sehr typisch. Nach der von James und Lange 
aufgestellten Theorie der Affekte sind diese somatischen Erscheinungen über¬ 
haupt das Wesentliche und Primäre, der Affekt selbst nur gewissermaßen als 
Folgeerscheinung dieser Symptome, besonders der vasomotorischen, aufzufassen. 
Nach dieser „Reperkussionstheorie“ entsteht der Affekt sekundär aus der 
Rückwirkung der mit diesen somatischen Veränderungen einhergehenden Emp¬ 
findungen auf die Psyche. Auf die Gründe, die zur Ablehnung dieser Theorie 
bei der Mehrzahl der Psychologen geführt hat, kann hier nicht eingegangen werden. 
Aber eine Tatsache, die für unsere Frage von Wichtigkeit ist, wird auch von 
der gegnerischen Seite anerkannt, daß nämlich diese reperkutierten Empfindungen 
nicht gleichgültig sind für Stärke und Dauer der Affekte, so daß schwache Af¬ 
fekte durch dieselben verstärkt und verlängert werden können. Dieser Punkt 
ist deshalb von Bedeutung, weil er der im folgenden noch näher zu begründen¬ 
den Auffassung der Psychoneurose als eines ausgesprochen zirkulären Pro¬ 
zesses eine gewisse Grundlage gibt. Obwohl der „Circulus vitiosus“ der 
Neurosen früher verschiedentlich erwähnt wurde — ich selbst habe in einer 
früheren Arbeit auf die Bedeutung desselben hingewiesen —, hat dieser Gesichts¬ 
punkt in der großen Neurosenliteratur der letzten Kriegsjahre nur wenig Be¬ 
achtung gefunden. Auf eine diesbezügliche Diskussionsbemerkung Mohrs auf 
dem Münchener Kongreß wurde nicht näher eingegangen. Und doch ist diese 
Erscheinung von wesentlicher Bedeutung für die Klärung der ganzen Neurosen¬ 
frage. Es handelt sich bei diesem Vorgänge, den ich als psychosomatische 
Wechselwirkung bezeichnen möchte, nicht um eine Hypothese, sondern um 
eine Erfahrungstatsache, die jedem Beobachter funktionell-nervöser Erkrankungen 
bekannt sein muß. Wenn wir wieder von den Empfindungen im weiteren Sinne 
ausgehen, so haben wir gesehen, wie sich an dieselben bei dem Psychoneurotiker 
chronisch oder akut negativ gefühlsbetonte Vorstellungen anschließen, aus 
denen sich Stimmungen und Affekte mit entsprechenden Vorstellungen ent¬ 
wickeln, die weiter zu nervösen Reiz- und Ausfallserscheinungen führen. Von 
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den letzteren, somatischen Symptomen gehen der Rinde, dem Sitz der psychischen 
Vorgänge, wieder ständig Empfindungseindrücke zu, die geeignet sind, die be¬ 
treffenden Gefühle zu fixieren und zu verstärken und damit auch wieder eine 
Zunahme der somatischen Symptome zu bewirken. So schließt sich der Kreis. 
Diese Wechselwirkung setzt sich fort und erklärt die Hartnäckigkeit und lange 
Dauer dieser Erkrankungen auch ohne weitere schädliche Einwirkungen, bis 
durch eine aktive Therapie eine Unterbrechung stattfindet. Beispiele dieser 
Wechselwirkung kann man täglich beobachten. Dabei sind, wie schon erwähnt, 
nicht nur die von den erkrankten Teilen, den Extremitäten, dem Herzen, dem 
Magen und Darm usw. ausgehenden Empfindungen und Beschwerden maß¬ 
gebend, sondern auch der ständige Anblick der gelähmten oder zitternden Glieder, 
die immer wieder zum Bewußtsein kommende Gebrauchsunfähigkeit derselben 
und viele andere entsprechende Eindrücke. Dies alles wirkt verstärkend auf 
die psychischen Vorgänge — nur in diesem Sinne kann ich die „Autosuggestion“ 
gelten lassen — und von da wieder zurück auf die somatischen Symptome. Auch 
die sogenannten hysterogenen Punkte sind für die Beteiligung der zentripetalen 
Komponente bei dieser Wechselwirkung recht charakteristisch. Das, was man 
früher als Hypochondrie bezeichnete, ist ja auch nichts anderes als die An¬ 
knüpfung negativ betonter Vorstellungen, besonders ängstlicher Erwartungs¬ 
und Befürchtungsvorstellungen an Empfindlingen, die den Kranken von ihrem 
eigenen Körper zugehen. Dabei ist es verständlich, daß durch die betr. Vor¬ 
stellungen die Empfindungen umgestaltet werden, daß sich „sekundäre sen¬ 
sorielle Gefühlstöne“ unter dem Einfluß der Vorstellungen entwickeln. 

So werden auch die Fälle dem Verständnis näher gerückt, bei denen sich 
im Anschluß an eine organische Erkrankung (Rheumatismus, Neuritis usw.) 
psychoneurotische Symptome entwickeln. Selbstverständlich erhält unsere 
Psyche von den organisch bedingten Erkrankungen ebenso auf dem kortiko- 
petalen Wege Nachricht wie von den nervösen Symptomen. Aber wenn auch 
bei den organisch Erkrankten dadurch gewisse gefühlsbetonte Vorstellungen 
wachgerufen werden, so bleibt doch im allgemeinen die psychosomatische Wechsel¬ 
wirkung aus. Ist dagegen die entsprechende individuelle Disposition vorhanden, 
dann ist es sehr wohl möglich, daß organisch bedingte Symptome den Anlaß 
zur Entstehung einer psychoneurotischen Erkrankung geben. Bei Besprechung 
des traumatischen Faktors und der Therapie werde ich auf die psychosomatische 
Wechselwirkung noch zurückzukommen haben. 

Ich wende mich jetzt der Frage zu, ob es auch funktionelle Neurosen gibt, 
die nicht psychisch vermittelt sind, deren Entstehung und Verlauf also 
„infrapsychisch“ erfolgt. Dies ist zu bejahen, soweit in dem eben erwähnten 
Sinne eine Erkrankung überhaupt ohne Beteiligung der Psyche verlaufen kann. 
Es gibt zahlreiche „physiopathische“ Neurosen im Sinne Babinskis, bei denen 
von einer besonderen, charakteristischen Beteiligung der Psyche nicht die Rede 
sein kann. Besonders Strümpell hat sich durchaus auf den Standpunkt ge¬ 
stellt, daß es neben psychogenen auch „somatogene“ Neurosen gibt, zu denen 
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zahlreiche Reflexneurosen, vasoraotorisch-trophische Neurosen, die Migräne, 
das Asthma, echte Neuralgien, gewisse Tremor- und Tikformen (z. B. der toxische 
Tremor), die Chorea, Myasthenien und Myoklonien, die Tetanie, auch die Epi¬ 
lepsie und Eklampsie zu rechnen sind. Daß es zahlreiche Übergänge und Kom¬ 
binationen zwischen den Psychoneurosen und den somatogenen Neurosen gibt, 
ist nicht zu bestreiten. Dennoch muß an dieser prinzipiellen Unterscheidung 
festgehalten werden. Für einen großen Teil dieser Fälle ist ein reflektorischer 
Ablauf über infrakortikale, besonders spinale Zentren wahrscheinlich, wie er 
z. B. von den meisten Autoren für die Gelenktrophoneurosen angenommen wird. 
Auch bei den infrakortikalen Neurosen könnte man in Analogie zu den Psycho¬ 
neurosen an eine gewisse Wechselwirkung denken, indem ständig peripherische 
Reize auf das Zentrum und von da wieder auf die Peripherie zurückwirken. Der 
Bezeichnung „somatogen“ würde ich infrakortikal oder infrapsychisch vor¬ 
ziehen, weil, wie oben erörtert, auch Psychoneurosen somatogen entstehen können. 

Wenn ich jetzt dazu übergehe, die Bedeutung des somatischen Traumas 
für die Unfallneurosen und besonders für die Kriegsneurosen zu besprechen, 
so fragt es sich zunächst, ob eine Psychoneurose durch ein somatisches Trauma 
allein entstehen kann. Die Friedens-, wie besonders auch die Kriegserfahrung 
lehrt, daß viele schwere traumatische Insulte, ja die weitaus größte Mehrzahl 
derselben keinerlei nervöse Störungen im Gefolge hat. Nur bei einem bestimmten 
kleinen Teil der Fälle, und zwar durchaus nicht bei den schwersten Verletzungen, 
entwickeln sich psychoneurotische. Zustände. Das somatische Trauma an sich 
kann also nicht die alleinige Ursache sein, ln der Tat müssen zu demselben 
noch zwei weitere Momente hinzukommen, die das traumatische Moment an 
Wichtigkeit überragen. Diese sind: 

1. Die angeborene oder erworbene neuropathisehe Disposition, der „endo¬ 
gene Faktor“, 

2. eine starke, plötzliche oder allmähliche psychische Beeinflussung iiu 
Sinne negativ gefühlsbetonter Empfindungen und Vorstellungen bis zur starken 
Affekterregung, dem psychischen Shock. 

Von der besonderen Disposition der Psychoneurotiker ist ja schon mehr¬ 
fach die Rede gewesen. An einer solchen muß um so mehr festgehalten werden, 
als sonst bei den enormen Anforderungen, die dieser grausamste aller Kriege 
an die Nerven stellt, den Überanstrengungen, Entbehrungen und Schädlichkeiten 
aller Art, den Erschütterungen, denen die Psyche bei großen Angriffen, lang- 
anhaltendem Trommelfeuer usw. ausgesetzt ist, der Häufigkeit plötzlicher schreck¬ 
hafter Ereignisse, wie Granatexplosionen, Verschüttungen, Stürze u. dgl. mit 
oder ohne somatische Verletzung ein noch sehr viel größerer Prozentsatz 
unserer Soldaten an Neurosen erkranken müßte, als dies tatsächlich der Fall 
ist. Der Arzt an der Front macht immer wieder die Erfahrung, daß die Wider¬ 
standsfähigkeit des vollkommen gesunden Nervensystems eine enorm große ist, 
und daß es immer nur einzelne sind, die „mit den Nerven zusammenbrechen“. 
Auch bei solchen handelt es sich, selbst bei den größten Anforderungen, oft nur 
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uin vorübergehende Erschöpfungszustände, die bei entsprechender Ruhe sehr 
schnell zurückgehen, ohne zu einer Psychoneurose zu führen. Bezüglich der 
„Disposition“ finden wir j*ur bei einem Teil der Fälle, daß die Patienten erblich 
belastet sind, oder schon früher an nervösen Beschwerden gelitten haben. Bei 
anderen fehlt in der Vorgeschichte jeder diesbezügliche Hinweis. Für diese ist 
wohl die Annahme nicht von der Hand zu weisen, daß der Krieg selbst mit all 
seinen, das Nervensystem schädigenden Einflüssen die Disposition geschaffen hat; 

Das zweite Moment neben der Disposition ist das allmählich oder plötzlich 
einwirkende psychische Trauma, von dem ja bei der allgemeinen Besprechung 
der Psychoneurosen bereits die Rede war. Für das Wesen des Krankheitsbildes 
kommt es nicht darauf an, ob sich dasselbe auf Grund sehr intensiver Emp¬ 
findungen und dementsprechender schneller Steigerung der negativ gefühls¬ 
betonten Vorstellungen zum Affekt akut oder auf Grund weniger intensiver, 
aber längere Zeit ständig einwirkender Eindrücke chronisch entwickelt hat. 
Auch die spezielle Art des betr. Vorganges oder des durch denselben ausgelösten 
Affektes kann einen qualitativen Unterschied nicht bedingen, deshalb halte ich 
es nicht für notwendig, z. B. die „Schreckneurose“ oder die „Granatexplosions¬ 
neurose“ gesondert zu behandeln. 

Es ist nun nicht zu bezweifeln, daß die beiden genannten Faktoren; die 
Disposition und das psychische Trauma vollkommen genügen, um das Bild 
der Psychoneurose hervorzurufen. Wir sehen aber doch so auffallend häufig 
gerade bei den akut entstandenen Psychoneurosen das Zusammentreffen von 
psychischen und somatisch-traumatischen Momenten, daß wir uns dem Eindruck 
nicht entziehen können, daß auch die letzteren ätiologisch von Bedeutung sind. 
Goldscheider hat durch seine Klemmversuche und die Schilderung des „post- 
traumatischen nervösen Syndroms“ für diese Annahme bereits eine Grundlage 
geschaffen. Er bringt uns weiter dem Verständnis des ganzen Vorganges er¬ 
heblich näher durch seine Darstellung, wie sich die beiden Aktionen, die zentri¬ 
petale traumatische und die zentrifugale psychische, begegnen und gegenseitig 
verstärken. Damit weist Goldscheider bereits auf die psychosomatische 
Wechselwirkung hin, die auch für diese Frage, und zwar nicht nur für die Ent¬ 
stehung, sondern besonders auch für die Fixierung und den weiteren Verlauf 
der traumatischen Psychoneurose von Bedeutung ist. Bei der Entstehung 
wirkt die somatisch-traumatische Erschütterung mit den durch die Sinnes¬ 
organe der Psyche zugeleiteten, in negativ gefühlsbetonte Vorstellungen und 
Affekte umgesetzten starken Eindrücken zusammen und verstärkt dieselben. 
Im späteren Verlauf addieren sich die von den verletzten Teilen ausgehenden 
zu den durch die nervösen Reiz- und Ausfallserscheinungen bedingten Emp¬ 
findungen und begünstigen die Ausbildung des Circulus vitiosus, der weiterhin 
das Krankheitsbild fixiert. 


Weit erheblicher ist die Bedeutung des somatischen Traumas für die infra¬ 
kortikalen, besonders für gewisse vasomotorisch-trophische Neurosen, aber auch 
für reflektorisch bedingte lokalisierte Lähmungen und Atrophien, Hyperkinesien 
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und Kontrakturen — ich erinnere nur an die algogenen oder auf lokal myositischer 
Grundlage entstandenen Kontrakturen — die nicht durchweg „psychogen“ 
oder „hysterisch“ zu sein brauchen, wenn auch man^ie der Oppenheimsehen 
Fälle, wie z. B. die als Akinesia amnestica beschriebenen, wohl zu den Psycho- 
neurosen gerechnet werden müssen. Die Unterscheidung zwischen den trauma¬ 
tischen Psychoneurosen und den traumatischen infrakortikalen Neurosen kann 
schwierig sein, zumal Kombinationen zwischen beiden nicht selten sind. Den¬ 
noch zweifle ich auf Grund meiner Erfahrung nicht an der Tatsache, daß es, 
wenn auch nicht allzu häufig, traumatische, nicht psychogene Neurosen gibt. 
Auch hier wird eine besondere Disposition, erhöhte Reizbarkeit und Erregbar¬ 
keit der betr. infrakortikalen Bahnen und Zentren anzunehmen sein, da diese 
Fälle doch nur bei einer verhältnismäßig geringen Zahl von Verletzungen zur 
Beobachtung gelangen. Daß auch bei diesen Reflexneurosen an eine Wechsel¬ 
wirkung zwischen Peripherie und Zentrum gedacht werden kann, wurde bereits 
erwähnt. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen über die Therapie. Bei den Psyeho- 
neurosen besteht die Hauptaufgabe derselben in der Bekämpfung der negativ 
gefühlsbetonten Vorstellungen durch die Suggestion in wachem oder hypno¬ 
tischem Zustande. Es dandelt sich darum, bei den Patienten die betr. Vor¬ 
stellungen durch positiv gefühlsbetonte zu verdrängen und auf diese Weise den 
Ring der krankhaft gesteigerten psychosomatischen Wechselwirkung an der 
entscheidenden Stelle zu sprengen. Je energischer die suggerierten Gegen¬ 
vorstellungen zur Geltung kommen, um so erfolgreicher wird die Behandlung 
sein. Die Erfahrungen Curschmanns an Offizieren zeigen, daß solche Gegen¬ 
vorstellungen, wenn sie bei den Patienten selbst in genügendem Maße von vorn¬ 
herein vorhanden sind, auch prophylaktisch wirken können. Als Suggestiv¬ 
therapie hat sich auch die Rothmann-Goldsteinsche Narkosenmethode 
durchaus bewährt. Die gesteigerte Suggestibilität dieser Patienten, die einer¬ 
seits das Zustandekommen der Erkrankung so erheblich begünstigt, zeigt uns 
andererseits den Weg zu ihrer Heilung. Die Erfolge «ind, wie aus den zahl¬ 
reichen Berichten hervorgeht und auch nach meiner eigenen Erfahrung, sehr 
zufriedenstellend, besonders in den Fällen, bei denen es sich nicht um eine an¬ 
geborene oder seit langer Zeit bestehende Disposition handelt, die immer wieder 
zu Rezidiven Anlaß geben kann. Eine wesentliche Aufgabe der Psychotherapie 
wird es ferner sein müssen, alle schädlichen Suggestionen, wie übertriebenes 
Mitleid, ungünstige, von anderen Patienten ausgehende Einflüsse (psychische In¬ 
fektion), Beschäftigung mit ungeeigneter Lektüre usw. von den Kranken fern zu 
halten. Die „kortikofugale“ Suggestionstherapie kann durch die „kortikopetale“, 
für die die physikalischen Methoden, besonders die Elektrotherapie und 
Hydrotherapie zur Verfügung stehen, ausgezeichnet unterstützt werden, indem 
es auf diese Weise gelingen kann, die somatischen Symptome an sich zn bessern 
oder zu beseitigen, und so die durch sie ständig der Psyche zugehenden Ein¬ 
drücke erheblich herabzusetzen. In gewissem Sinne wird auch diese thera- 
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politische Einwirkung als suggestive bezeichnet werden müssen, insofern sie 
geeignet ist, auf das Vorstellungs- und Gefühlsleben zu wirken. Ich kann aber, 
wie ich in meinen Arbeiten über physikalische Therapie verschiedentlich er¬ 
örtert habe, dem nicht zustimmen, daß diese Behandlungsmethode lediglich als 
„Objektsuggestion“ bezeichnet wird, sondern halte an der Überzeugung fest, daß 
neben der Suggestionswirkung, speziell bei der Elektrotherapie, eine direkte 
Beeinflussung der nervösen Erregbarkeit im Sinne der Bahnung und Hemmung 
— je nach der Dosierung des Reizes — in Betracht kommt. Im Sinne einer 
rationellen kortikopetalen Therapie ist auch die Behandlung im Dunkelzimmer 
(Kretschmer) zu erwähnen, indem sie geeignet ist, die auf den Organismus 
einwirkenden Reize zu beschränken. 

Bei den infrakortikalen Neurosen spielt, wie dies auch Babinski hervor¬ 
gehoben hat, die physikalische Therapie eine weitaus größere Rolle als bei den 
Psychoneurosen. Wenn, wie bisher von verschiedenen Seiten hervorgehoben 
wurde, auch hier die hypnotische oder Wachsuggestion Erfolge aufzuweisen hat, 
so kann dies als sicherer Beweis für den psychogenen Ursprung der betr. Af¬ 
fektionen nicht anerkannt werden. Es ist erfahrungsgemäß durchaus mit der 
Möglichkeit zu rechnen, daß die Psychotherapie auch auf nervöse und selbst 
jorganisch bedingte Symptome wirkt, die nicht in abnormen psychischen Vor¬ 
gängen ihren Ursprung haben. — Möglichst frühzeitig sind die Patienten zu 
nutzbringender Arbeit anzuhalten, zu der körperliche Übungen (Gymnastik) 
einen zweckmäßigen Übergang bilden. Die Rentenfrage ist auch in therapeutischer 
Hinsicht von Wichtigkeit. Es herrscht Übereinstimmung darüber, daß die 
Rente möglichst niedrig gestellt werden soll, und daß die einmalige Kapital¬ 
abfindung der Dauerrente wesentlich vorzuziehen sei. 

Für die Kriegsneurosen ungemein wichtig ist ferner die Frage über die Be¬ 
handlung dieser Patienten im Felde bzw. in der Etappe oder in der Heimat, 
Die deutschen Nervenärzte haben sich einstimmig für die Anlage größerer Neu¬ 
rosenlazarette im Etappengebiet ausgesprochen und davor gewarnt, die Neu¬ 
rotiker zu früh in die Heimat zu überführen. Ich hatte Gelegenheit, längere 
Zeit hindurch eine Leichtkrankenabteilung in der Etappe zu leiten, in der Neu¬ 
rotiker neben Rekonvaleszenten untergebracht waren. Der Vergleich der dort 
erzielten Resultate mit denen in der Heimat fällt wesentlich zugunsten der Be¬ 
handlung in der Etappe aus. Wenn wir, wie dies ja selbstverständlich ist, zu¬ 
nächst unsere Aufgabe darin sehen, die Soldaten für den militärischen Dienst 
wieder brauchbar zu machen — es ist grundsätzlich falsch, den Kranken von 
vornherein zu Heilzwecken die Suggestion zu geben, daß sie überhaupt keinen 
militärischen Dienst mehr zu tun brauchten —, so besteht ceteris paribus eine 
solche Möglichkeit in der Etappe in weit höherem Maße als in der Heimat, deren 
suggestive Einflüsse ganz vorwiegend ungünstig wirken. Ich habe draußen 
zunächst einige Tage absoluter Ruhe verordnet, bin dann zu energischer Wach¬ 
suggestion übergegangen und habe sobald wie möglich die Leute Freiübungen 
und andere Exerzitien unter militärischem Kommando machen lassen. Auf 
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diese Weise habe ich manche Neurotiker als k. v. oder g. v. entlassen können, 
die, einmal in der Heimat, wohl dem militärischen Dienst dauernd verloren ge¬ 
wesen wären. Auch die Zusammenlegung der Neurotiker mit anderen nicht 
nervösen Rekonvaleszenten hat sich durchaus bewährt. Derartige größere ge¬ 
mischte Abteilungen mit der therapeutisch nicht unwesentlichen Bezeichnung 
als „Leichtkrankenabteilung“ sind meines Erachtens dem reinen Neurosen¬ 
lazarett wesentlich vorzuziehen. Ich glaube, daß wir im ganzen erheblich bessere 
Resultate in der Behandlung der Neurotiker erzielen würden, wenn Bestimmungen 
dahin getroffen wären, daß jeder von der Truppe kommende Neurotiker zu¬ 
nächst ausnahmslos einer solchen Abteilung in der Etappe, die stets unter 
Leitung eines erfahrenen Nervenarztes stehen müßte, zur Beobachtung und 
Behandlung überwiesen würde. Nach wenigen Wochen kann dann entschieden 
werden, ob die Möglichkeit der Wiederherstellung der Dienst Verwendungsfähigkeit 
in absehbarer Zeit besteht oder nicht. Nur in letzterem Falle dürfte eine Ver¬ 
legung in die Heimatlazarette in Betracht kommen. 


2. Psychogene Spasmen der Antagonisten als Heilungshindernis 

peripherer Schußlähmungen. 

Von Dr. W. Heinioke, 

Oberarzt an der Kgl. Sachs. Heil- und Pflegeanstalt Großschweidnitz; 
früher leitender Arzt der Nervenstation des Reservelazarettes I Bautzen. 

Es sei mir zunächst gestattet, in aller Kürze folgenden Fall zu schildern: 
Hauptmann X erlitt in einem Gefecht u. a. eine Granatsplitterverletzung des rechten 
Armes in der Ellenbogengelenksgegend, als deren schwerste Folge eine Speichen¬ 
nervenlähmung eintrat. Im Anschluß an die Nervennaht waren nach einigen 
Wochen bereits die ersten Bewegungen im gelähmten Gebiet wieder ausführbar. 
Die Bewegungsfähigkeit nahm dann in der Folgezeit noch etwas zu, so daß schließ¬ 
lich auch die Hand wieder, wenn auch ohne Kraft, im Radiokarpalgelenk gestreckt 
werden konnte. Von da ab blieb der Zustand über Monate unverändert. Patient 
wurde mir nun überwiesen, um zu entscheiden, ob nochmals eine Revision des ge¬ 
nähten Nerven vorgenommen werden solle, oder ob man noch zuwarten köiuie. 
Es bestanden darüber auseinandergehende Meinungen. 

Motorisch stellte ich nun fest, daß nur die Handstrecker und die Supinatoren 
tätig waren, während der vom N. radialis versorgte Extensor dig. comm. nebst 
Indikator und Extensor digiti minimi und die vom Speichennerven bedienten 
Daumenmuskeln trotz aller Anstrengungen des Kranken keinen Tätigkeitserfolg 
erkennen ließen. Die Sensibilität im Radialgebiet war normal; elektrisch bestand 
Entartungsreaktion. 

Ganz im Gegensatz zu den muskulären Ausfallserscheinungen befanden sich 
sämtliche in Betracht kommende Muskeln ihrem Aussehen nach in tadelloser Ver¬ 
fassung; sie waren nicht nur nicht atrophisch, sondern beinahe gegen links hyper¬ 
trophisch. 
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Dieser Befund besonders ließ mit ziemlicher Sicherheit vermuten, daß der 
genähte Nerv an sich imstande sein müßte, seine volle Funktion wieder aufzunehmen; 
daß die normale elektrische Keaktion noch nicht wiedergekehrt war, entsprach ja 
der Regel. Es mußten also für die restlichen Ausfallserscheinungen im Radialis- 
gebiet andere Ursachen wirksam sein. Als solche konnten in Betracht kommen 
psychogene radiale Pfropflähmung auf die ursprünglich organische Parese, wie 
ich sie wiederholt beobachten konnte, dann antagonistische Dauerkontrakturen 
und drittens ebensolche psychogen bedingte Spasmen. Auf Grund der weiteren 
Untersuchung kam ich zu letzterer Annahme. Ich fand nämlich, daß sich bei 
jedem radialen Innervationsversuch die Beugemuskeln der Finger lebhaft zu- 
sämmenzogen und diese in eine noch viel gezwungenere Stellung hineindrängten, 
und zwar so kräftig, daß das motorisch zwar arbeitsfähige, aber noch geschwächte 
Radialisgebiet im Sinne der aufgehobenen Fingerfunktion unterlag. 

Nunmehr war die Therapie gegeben. Sie ließ zur Verwunderung des Patienten 
den N. radialis und die von ihm versorgten Muskeln fast außer acht und wendete 
ihre ganze Kraft der Heilung der psychogenen Spasmen zu. Sie bestand einmal 
in Aufklärung des intelligenten Patienten über seinen Zustand mit allgemeinen 
nervenhygienischen Verordnungen. Dabei wurde ihm scheinbar beiläufig, aber 
doch mit fester Absicht gesagt, daß zurzeit und auch für absehbare Spanne nicht 
an Frontdienst zu denken sei; denn es ist eine Erfahrungstatsache, daß der im 
Unterbewußtsein arbeitende horror belli sehr häufig die Heilung psychogener Zu¬ 
stände hindert und daß mit seiner taktvollen Ausschaltung deutliche therapeutische 
Fortschritte meist einsetzen. Gleichzeitig wurde die Behandlung der Spasmen 
selbst in Angriff genommen; sie bestand in krampfhemmenden, äußerst schwachen 
faradischen Vierzellenbädem und beruhigender Anodenbehandlung der anta¬ 
gonistischen Muskeln und ihrer Nervenpunkte. Ich ließ ferner nach Beseitigung 
der schwersten Spasmen stundenweise eine von mir konstruierte Schiene tragen, 
die die Antagonisten an einen Dauerzug gewöhnen sollte, der einer überstarken 
Streckung im Radialisgebiet entsprach; ich wollte so die Reizschwelle der Spasmen, 
die bei dem Patienten bereits im normalen Radialiszug ihre Auslösung fanden, 
künstlich erhöhen. Bewegungsübungen wachsuggestiver Art beschlossen die Therapie. 

Der Erfolg war ein überraschender. Die gelähmte Hand wurde nach einigen 
Wochen wieder voll gebrauchsfähig, so daß Patient wieder seinen Dienst aufnehmen 
konnte und jetzt wieder im Felde steht. 

Derartige heilungswidrige Antagonistenspasmen habe ich auch in der Folge¬ 
zeit während der Rekonvaleszenz nach organischen peripheren Schußlähmungen 
öfter gesehen, besonders bei Radialislähmungen. 

Ich glaube aber nach meinen Erfahrungen, daß sie viel zu wenig beachtet 
werden. Und doch ist ihre Kenntnis so außerordentlich wichtig, da von ihr es 
abhängt, ob der Betreffende wieder in den Vollbesitz seiner Glieder kommt oder 
nicht. 

Die Erkennung solcher psychogener Spasmen ist leicht, wenn man sich an die 
in obiger Krankengeschichte aufgezeichneten Merkmale erinnert, unter denen 
ich besonders nochmals das vorzügliche Aussehen der scheinbar gelähmten 
Muskeln erwähnen will. Daß die Erkrankten auch sonst noch psychogene Züge 
bieten können und auch auf weisen, sei noch nebenbei erwähnt. 
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U. Referate. 

Hirngeschwulst. Hirnabszefi. 

1) Zum Kapitel der Hirntumoren, von A. Boettiger. (Deutsche Zeitscbr. f. 

Nervenheilk. LVIII. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Subkortikales großzelliges Spindelzellensarkom der linken Hemisphäre. Durch 
Operation Heilung ohne Rezidiv; Pat. lebte noch 15 Jahre nach der Entfernung der Ge¬ 
schwulst. 

Fall II. Sarkom der weichen Häute in Gegend der rechten Zentralwindungen. Ein 
schweres Schädeltrauma hatte zunächst wohl eine lokale seröse Meningitis hervorgerufen, 
in deren Vernarbungen und Verwachsungen sich 1 Jahr später infolge des sarkom- 
begünstigenden Einflusses des erhöhten Schädelinnendruckes die Geschwulst entwickelt 
hat. Das Trauma spielte in der Ätiologie eine zweifellose Rolle. 

Fall HI. Schnelles Rezidiv eines Hirntumors nach der Operation, bei welcher — 
im Gegensatz zu Fall I — ein Schädelknochenventil nicht belassen wuide. 

Fall IV. Trotz der Größe der Geschwulst keine Himdruckerscheinungen, keine 
Stauungspapille, weil es sich um ein erweichendes Gliom handelte. Der Fall zeigt ferner, 
daß die Stabkranzfaserung beim Hinstreben nach der inneren Kapsel für die Fasern der 
Beinzentren dieselbe Anordnung zeigt wie für die Armzentren. 

Bezüglich der aphasischen Störungen führt Verf. aus, daß die Begriffe sub¬ 
kortikale, kortikale und transkortikale motorische Aphasie nur einen himphysio- 
logischen Siim haben. Denn die subkortikale Aphasie betrifft in erster Linie ana¬ 
tomisch den Kortex im Brocaschen Zentrum, die kortikale Aphasie wohl die Insel¬ 
gegend und vorzüglich deren Verbindungen mit dem sensorischen Zentrum. Die 
anatomische Lokalisation der transkortikalen motorischen Aphasie ist aber zweifellos 
keine einheitliche. 

2) Zwei Fälle von röntgenologisch diagnostizierten intrakranialen Neubildungen, 

von S. Ström. (Nordiskt. medic. Arkiv. L. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Jacksonsche Anfälle. Psammom der Dura mater, auf dem Röntgenbild 
als knochendichter, gut begrenzter Schatten (in der rechten Parietalregion, hart am 
Schädeldach) erkennbar. Operation, die die Diagnose bestätigte. Heilung. 

Fall II. Hirntumor mit röntgenologisch intrakranial gelegenem, großem Schatten 
mit fleckiger Zeichnung. Sichere Lokalisation nicht möglich. Für Operation schien die 
Geschwulst zu ausgebreitet. Exitus. Keine Sektion. 

Der röntgenologische Befund pathologischer Verkalkungen im Schädelinnem 
dürfte, mit den neurologischen Symptomen zusammengestellt, eine gute Stütze 
für die Lokaldiagnose intrakranialer Neubildungen gewähren. 

3) Ein in der Schwangerschaft exazerbierender, durch operative Entfernung einer 

Zyste der motorischen Rindenregion wesentlich gebesserter Fall von Rinden¬ 
epilepsie, von A. Westphal. (Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 32.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer früher gesunden, jetzt 36jährigen Frau stellten sich nach zwei ohne Be¬ 
sonderheiten verlaufenden Entbindungen nach der dritten Entbindung (Zwillinge) iin 
Wochenbett, angeblich im Anschluß an eine Lungenentzündung, rindenepileptische An¬ 
fälle zusammen mit einer Lähmung des linken Armes und Schwäche des linken Beines 
ein, die langsam wieder verschwanden, während ganz vereinzelte Krampfanfälle bestehen 
blieben. Während der folgenden vierten Gravidität, angeblich wieder im Anschluß an 
eine „Lungenentzündung“, erneuter Eintritt der Lähmung mit rindenepileptischen An¬ 
fällen, vorwiegend des linken Armes, die sich gegen Ende der Gravidität nach Art eine* 
Status hemiepilepticus an Häufigkeit und Schwere derart steigern, daß zur Operation ge¬ 
schritten wird. An der Stelle des motorischen Zentrums für den linken Arm findet sich 
im mittleren Drittel der rechten vorderen Zentralwindung eine kleine, an Umfang etwa 
der Kuppe eines Fingers entsprechende, aus einem hämorrhagischen Erweichungsherde 
hervorgegangene Zyste. Eine während der Operation entdeckte, auf die Gegend des be¬ 
troffenen Armzentrums hinziehende Narbe der Kopfhaut verdankt einem Trauma in der 
Kindheit der Patientin ihre Entstehung. Nach Entfernung der Zyste Besserung der 
Lähmung und der Anfälle; letztere verschwinden allmählich bis auf vereinzelt leichte 
Anfälle. Im Anschluß an die Operation tritt als neues Symptom Athetose in den linken 
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Fingern auf, dabei Astereognosie (Tastlähmung Wernickes), aber völlig intaktes Lage 
und Bewegungsgefühl und nur ganz geringfügige Störungen der Oberfläehensensibilität. 

Verf. hält einen Zusammenhang zwischen dem Himleiden und dem Kopftrauma der 
Kindheit für wahrscheinlich; die Schwangerschaften vielleicht in Verbindung mit in¬ 
fektiösen Prozessen wirkten dann wohl als auslösende Momente. 

Die Beobachtung des Verf.’s, die das Bestehen einer Tastlähmung als Folge¬ 
erscheinung einer oberflächlichen und wenig ausgedehnten Rindenläsion nachweist, 
steht mit den Erfahrungen von Bonhoeffer und Rülf im Einklang und macht 
die Richtigkeit der Annahme einer Lokalisation des stereognostischen Sinnes in 
den oberflächlichen Rindenschichten wahrscheinlich. Die Athetose ist als Folge¬ 
erscheinung des operativen Eingriffs anzusprechen. Wahrscheinlich hat das bei 
der Heilung der Gehimwunde entstandene Narbengewebe infolge der Verziehung 
der benachbarten Gehimteile die Veranlassung zu einem krankhaften Reizzustand 
der Himoberfläche gegeben. In lokalisatorischer Hinsicht weist der Fall darauf 
hin, daß die Athetose als Ausdruck eines Reizzustandes von der Gehirnrinde aus 
zur Entstehung kommen kann, allerdings ist das sehr selten der Fall. 

4) Ein Fall von multiplen Tumoren in den Endausbreitungen des Acusticus, von 

Otto Mayer. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. LXXV. 1917. S. 95.) Eigenbericht. 

In einzelnen Windungen der Schnecke fanden sich beiderseits an symmetrischen 
Stellen gelegene kleine Geschwülste. Dieselben gingen aus von den peripherwärts vom 
Ganglion spirale gelegenen Nervenstämmchen des Ramus cochlearis; diese waren an den 
betreffenden Stellen dicker und auch länger. Zufolge letzterer Eigenschaft kam es zur 
Bildung von Schlingen, welche sich in benachbarte Hohlräume der Schneckenspindel aus- 
stülpten und namentlich in der Scala tvmpani als kleine Geschwülste vortraten. Histo¬ 
logisch bestand eine gewisse Ähnlichkeit mit den von Verocay beschriebenen Neurinomen, 
insofern als sich im Geschwulstgewebe protoplasmatische, mit Kernen besetzte Bänder 
fanden, andererseits war aber stellenweise ein bedeutender Reichtum an Bindegewebe zu 
konstatieren, so daß man letzteres nicht einfach als Stützgewebe auffassen konnte. Ähn¬ 
liche Bildungen fanden sich an einer Stelle im Ramus vestibularis nervi acustiei. Nach 
Verf. gehören diese Geschwülste zur von Recklinghausenschen Neurofibromatose und 
zwar speziell zu den Rankenneuromen. Es ist der erste derartige Fall in der Literatur; 
klinisch wurde derselbe nicht untersucht. 

5) Gliom in der linken hinteren Hirnhälfte mit Einwachs in beide Sehnerven, von 

A. Simons. (Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psvch. XXXIX. 1918. H. 4 

u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

39jähriger Pionier. Beginn des Leidens mit fast vollkommener rechtsseitiger Hemi¬ 
anopsie und leichten Kopfschmerzen. Nach dem neurologischen Befunde wurde ein rasch 
wach>ender Tumor im tiefen Mark der hinteren Hälfte der linken Hemisphäre angenommen; 
die schnell fortschreitende Verschlechterung des Sehens im erhaltenen Gesichtsfeld wurde 
auf direkte Druckwirkung des Tumors auf den rechten Hinterhauptlappen oder auf Hydro - 
cephalus zurückgeführt. Die Autopsie ergab aber, daß diese Erklärung der zunehmenden 
Sehstörung falsch war; sie zeigte ein Gliom in der linken hinteren Himhälfte, das unter 
Hinüberdrängung des Septum pellucidum nach rechts von oben her in den Tractus opticus 
einwächst und in der Höhe des Chiasmas, etwa unter dem 3. Ventrikel von der linken 
Seite her in die rechte Hirnhälfte einbricht. Chiasma und Sehnerven auffallend breit, 
«lick, grau. Einwuchs eines Glioms aus dem hinteren Teil einer Hirnhälfte in beide Seh¬ 
nerven bis zum Augapfel ist bisher nicht beschrieben. 

6) Erfolgreiche Operation einer Eleinhimbrnckenwinkelgeschwulst im Felde, von 

Hermann Küttner. (Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 17.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Etwa apfelgroße Kleinhirnbrückenwinkelgeschwulst von sarkomatösem Charakter 
mit klassischem Symptomenkomplex: Stauungspapille, Nystagmus, Schwäche des rechten 
X. VI, VII, VIII, Kleinhirngang, Babinski beiderseits angedeutet, Wassermann negativ. 
Operation in 2 Sitzungen von der hinteren Schädelgrube aus. Sehr guter Operationserfolg. 

7) Le syndrome infundibulaire dans an cas de tumeur du troisiöme ventricule, pur 

Henri Claude et J. Lhermitte. (Presse m£dicale. 1917. Nr. 41.) Ref.: 

Kurt Mendel. 
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Fall von mystischem Tumor des 3. Ventrikels mit folgenden infimdibulären 
Symptomen: bi temporale Hemianopsie. Schlafsucht, Anfälle von Tachykardie mit 
Aiythmie, Extrasystolen, Polydipsie, Polyurie. Diese Symptome sind nicht etwa 
auf eine Affektion der Hypophyse zu beziehen, die sich auch bei der Autopsie als 
intakt erwies, sondern auf die Läsion an der Basis des Mittelhims an der ventralen 
Partie des 3. Ventrikels, wo Zentren für die Regulierung des Stoffwechsels und der 
Drüsensekretion anzunehmen sind. 

8) Le syndröme infundibulaire dans un cas de tumeur du 3 e ventricule, par 

A. Salmon. (Presse medicale. 1917. Nr. 56.) Ref.: Kurt Mendel. 

Tachykardie, Arhythmie, Polyurie, Polydipsie und Schlafsucht sind als hypo¬ 
physäres Syndrom bekannt. Claude und Lhermitte (vgl voriges Referat) fanden 
es bei einer Geschwulst, die lediglich im 3. Ventrikel und im Infundibulum lokalisiert 
war, während die Hypophyse normal war (histologisch sclieint sie nicht untersucht 
worden zu sein!). Sie bezeichnen deshalb das Syndrom als infundibuläres. Dem¬ 
gegenüber glaubt Verf., daß zwar die Zirkulationsstörungen nicht ausschließlich 
hypophysären Ursprungs sind, daß aber die Schlafsucht und die Polyurie Folgen 
einer Hypophysenläsion darstellen. Zwischen Infundibulum und hinterem Hypo- 
physenlappen bestellen enge Beziehungen, alle infimdibulären Läsionen sind demnach 
von Einfluß auf die Funktion des Hirnanhangs (wie auch klinische und experimen¬ 
telle Beobachtungen zeigen), und es erscheint nicht wunderbar, daß in dem Claude- 
Lhermitteschen Fall von Läsion des Infundibulums auch hypophysäre Symptome 
(insbesondere Schlafsucht und Polyurie) beobachtet wurden. Das infundibuläre 
Syndrom Claude-Lhermittes erscheint demnach als nichts anderes als ein hypo¬ 
physäres Syndrom, hervorgerufen durch die Affektion des Infundibulums (^hypo¬ 
physäres Syndrom infimdibulären Ursprungs 44 ). 

9) Über eine cholesterinhaltige Geschwulst am Plexus chorioideus ventriculi HL, 

von Felix Stern und Fritz Levy. (Virehows Archiv. CCXXIII. 1917. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

37jähr. Mann. Vor ] 5 Jahren durch Sturz auf Kopf leichte Hirnerschiitteruog. Seitdem 
Kopfschmerzen. Erbrechen, leichte Erregbarkeit. AlkoholintoJeranz. Sonst nichts Auf¬ 
fälliges. Plötzlich Bewußtlosigkeit. Pupillendifferenz. Licht starre der Pupillen, Lähmung 
des rechten Fazialis (infolge Felsenbeinfraktur). des linken Armes und Beines; die Ex- 
treuiitätenlährmmgcn waren schlaff. Mit rechtem Arm lind Bein zeitweise geringe auto¬ 
matische Bewegungen. Nach 2 lagen Exitus. Autopsie: starker Hydrocephahts, Epith*- 
jion a plexus chorjnid. lat. ventr. 111 mit Kndotheliom- und Psainmomeins<‘lilü.->en. 

10) Über Komplikation der diagnostischen Himpunktion, von A. R• ■ i nha id t. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chir. XXIX. H. 4 u. 5.) 

Ref.: Lutz (Pankow). 

Naeh der diagnostischen Punktion eines Solitärtuherkels des Stirnhirnes trat koi. : - 
plikatoiisch ein Finwachsen des punktierten tuberkulösen Hirnherdes in den Stich- um 
Bohrkanal bis unter die Haut auf. 

11) A case of cerebral abscess of otic origin, by II. Bodkin. (Brit. imd. Jouin. 

1917. 21. April.) Ref.: Kurt Mendel. 

löjähr. Knabe mit chronischer Otitis media beiderseits seit Kindheit. FkIxi. 
Schmerzen im rechten Ohr. Antrumoperation. Dann Stirnkopfschmerz alle 2 bis 
3 Tage von etwa einstündiger Dauer. Depression. Am 16. Tage nach der Operation 
rauchte Pat. eine Zigarette, im Anschluß daran Kollaps. Bewußtlosigkeit. Lähmung 
der linken Körperseite mit konjugierter Deviation der Augen nach recht-, rechte 
Pupille mydriatisch und lichtstarr, Venenfüllung am Augengrund. Kniereflex 
fehlt beiderseits. Operation ergab einen Abscessus temporo-sphenoidalis. Das 
Rauchen der Zigarette führte zur plötzlichen Hirnkongestion und Auslösung der 
stärkeien Hinierschemungen. 

Digitized by Gck igle 


Original ftom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



355 


Psychologie. 


12) Schmerz und Schreck, von Adolf Gerson. (Journ. f. Psvchol. u. Neurol. 

X£III. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Schmerz und Schreck sind beide Reaktionen des Organismus auf feindliche 
Angriffe und stellen Anpassungserscheinungen gleicher entwicklungsgeschichtlicher 
Perioden dar. Sie beruhen auf nervösen Reflexmechanismen, die der Mensch von 
den Tieren der Vorzeit ererbt hat. Die vergleichend-physiologischen und -psycho¬ 
logischen Betrachtungen, die die originelle — z. B. von Darwin ebenso wie von 
Monakow abweichende — Auffassung des Verf.’s in sehr anregender und gedanken¬ 
reicher Weise zu begründen suchen, müssen in der Arbeit selbst nachgelesen werden. 
B .sonders interessant ist darin die Darstellung dir — entwicklungsgeschichtlich 
veranschaulichten — kausalen Beziehung zwischen Schmerz und Schreck. Hier 
und da stört die Neigung des Verf.’s zu teleologischen Vorstellungen oder doch 
Ausdrucksformen. 

• 13) Über Hellsehen, von Max Hopp. (Verl, von S. Karger, Berlin 1918. 

148 Seiten.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kritik der Experimente anderer; eigene Experimente an einer Dame, die vor 
10 Jahren als Schlaftänzerin in weiten Kreisen Aufsehen erregt hatte. Die Resul¬ 
tate waren völlig negativ und sind in keiner Weise als Stützen der hellseherischen 
Hypothese zu verwerten. Einzeluntersuchungen, die Verf. an Hysterischen aus¬ 
führte. sprechen nicht für ein überwiegen der Leistungsfähigkeit derselben über 
die der Gesunden. Der bekannte Hellseher Reese ist als Schwindler entlarvt worden. 

Ein einwandfreies, beweisendes Beispiel einer Hellsehleistung ist weder in der 
Literatur mitgeteilt, noch bei den eigenen Experimenten des Verf.’s zur Beob¬ 
achtung gelangt. Damit ist allerdings eine definitive Kritik des Problems nicht 
gegeben; über die Möglichkeit des Vorkommens beweisender positiver Fälle 
kann überhaupt nichts Sicheres ausgesagt werden. Die bisher aufgestellten Hellseh¬ 
hypothesen (sechster Sinn, Sichtbarkeit der Verlängerungsstücke des Spektrums, 
Röntgen- oder Radiumstrahlen, Gehirnstrahlen, „Schwingungen“ usw.) sind sämt¬ 
lich unhaltbar. 

Verf. stellt am Schluß folgende vier Grundsätze auf: 

1. Hellsehakte sind anzunehmen, wenn Objekte, die weder dem Untersuchet* 
noch der Versuchsperson bekannt sind, in ausreichender, den Zufall ausschließmder 
Anzahl erkannt werden. Sinnesempfindungen und Betrug sind durch einwand¬ 
freie Methodik auszuschalten. 

2. Die Wissenschaft kann sich auf Nachprüfungen beschränken; für das 
Suchen nach Tatsachen liegt kein begründeter Anlaß vor. 

3. Personen, die vorgeben, Hellsehfähigkeiten zu besitzen, sind von der 
Wissenschaft zu ignorieren, wenn sie sich kritischen, objektiven Untersuchungen 
entziehen. 

4. Die Aufstellung von Theorien ist untunlich, solange 1 ein ausreichendes 
Material an Tatsachen fehlt. 


14) Founnis dans l’obscttrite, par Victor Com et z. (Arch. de Psvchol. XIV. Nr. 56. 

Dec. 1914.) Ref.: H. Haenel (im Felde). 

Die Fra ge, ob die Ameisen für ihre Orientierung noch andere Hilfsmittel be¬ 
sitzen als Gesicht, Geruch und Gefühl, sucht Verf. durch scharfsinnige Versuche 
zu lösen. Er legte einen Knochen mit Fleischresten in die Nähe der Ausgänge dreier 
Nester der Ameisenart Topinoma und bedeckte ihn mit einem Deckel, der nur einen 
schmalen Spalt zwischen sich und der Erde ließ, um den Ameisen Zugang zu ge¬ 
währen. Er notierte auf schematischen Zeichnungen die Anmarschwege der Ameisen, 
unter genauer Berücksichtigung der Himmelsrichtung. Wenn nach einiger Zeit 
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der Knochen von einigen hundert Ameisen bedeckt war, legte er ihn vorsichtig uni 
einige Meter von seinem Platze beiseite, unter gleichzeitiger Drehung um 60 bis 90°, 
und bedeckte ihn von neuem mit dem Deckel. In bestimmten Zwischenräumen 
notierte er dann Benehmen und Marschrichtung der die Beute verlassenden Ameisen. 
Er fand,' daß diese unter dem Deckelrand in derselben Himmelsrichtung wieder 
hervorkamen, in der sie eingetreten waren und daß sie in der gleichen Richtung wieder 
abzogen, zuerst einige größere Exemplare als Vorposten, die anderen auf deren 
Spuren. Hob er den Deckel auf, so waren alle Ameisen, die nicht mehr am Knochen 
nagten, im West- und Südwestquadranten, von wo sie gekommen waren, versammelt, 
keine einzige befand sich in den anderen Quadranten. Um jeglichen Einfluß des 
Lichtes auch von dem schmalen Eintrittsspalt her auszuschaltcn, wiederholte e 
den Versuch bei Nacht, mit demselben Ergebnisse. Dieses Verhalten der Ameisen 
kann weder durch optische noch durch olfaktorische Sinneseindrücke erklärt werden, 
sondern es zwingt zu der Annahme, daß ihnen ein von äußeren Einflüssen unab¬ 
hängiges Hilfsmittel innewohnt, die Richtung ihres Weges sich zu merken, und 
zwar die Hauptrichtung, unbeeinflußt durch die zahlreichen kleinen Abweichungen, 
Drehungen und Wendungen, die sie unterwegs und bei der Arbeit an ihrer 
Beute machen mußten. Verf. kann als Analogie nur auf den Statolithenapparat 
der höheren Tiere hinweisen, nur muß das entsprechende Organ der Ameisen un¬ 
gleich feiner und schärfer zu arbeiten imstande sein. Schon ein anderer, einfacherer 
Versuch hatte auf das Vorhandensein eines solchen Richtungssinnes hingewiesen: 
wenn Verf. die Geruchsspur, die vom Nestausgang zu einer vielbesuchten, mehr 
als 18 m entfernten Beute führte, durch Abspülen mit Wasser und Fegen zerstörte, 
so fanden doch schon nach 3 bis 4 Minuten einige Exemplare den alten Weg wieder, 
und nach 14 bis 17 Minuten war diese Straße wieder voll ausgebildet und begangen, 
sogar mit allen früheren Einzelheiten ihrer Windungen und Knicke. Das geschah 
ebenso, wenn er den Weg durch Darüberlegen eines Brettes verdunkelte, eben*. > 
bei Nacht. 

15) Beitrag zur Psychopathologie und Psychologie des Zeitsinnes, von H. Klien. 

(Zeitschr. f. Pathopsychol. III. 3. 1. Mai 1917.) Ref.: H. Haenel (im Felde). 

Verf. berichtet von einem 8jährigen Knaben, der eine Störung des zeitlichen 
Wahmehmens aufwies in der Form, daß er anfallsweise für die Dauer von mehreren 
Minuten die mit Angst und Unbehagen einhergehende Empfindung hatte, es spiele 
sich alles an und um ihn viel schneller als sonst ab, er spreche schneller, seine Mutter 
zu ihm ebenfalls, die Leute gehen schneller usw.; der Anfall wurde mit einem Ge¬ 
fühl eingeleitet, als ob er am ganzen Körper dicker werde. Verf. faßte die Zustände 
als epileptoid auf, unter Natriumbromat-Behandlung schwanden sie. — Im An¬ 
schluß an diesen Fall gibt er eine ausführliche Darstellung der bestehenden Theorien 
vom Wesen des zeitlichen Wahmehmens, die zeigt, daß wir uns hierin noch auf 
sehr imsicherem Boden bewegen und daß die Ansichten der Autoren weit aus¬ 
einander gehen. Die Zeitwahmehmung wird von den einen als ein spezifischer, 
nicht reduzierbarer Prozeß aufgefaßt oder zurückgeführt entweder auf Empfindungs- 
oder auf Gefühlselernente oder auf die Aufmerksamkeitsspannung. Jede dieser 
Theorien wird mit guten Gründen gestützt. Die Zeit als solche ist jedenfalls kein 
isoliert wahrnehmbarer Inhalt, sondern die Zeitwahmehmung entsteht nur aus den 
gegenseitigen Beziehungen psychischer Inhalte. Bei willkürlicher Erzeugung von 
Zeitgrößenvorstellungen können die psychischen Erlebnisse in zwei Gruppen geteilt 
werden: die das Intervall begrenzenden Erlebnisse und die Intervallerlebnisse. Als 
wesentlichstes Grenzerlebnis wird meist die kurze Taktierbewegung gewählt, die 
nicht plötzlich aus dem Gedächtnis schwindet, sondern als „primäres Gedächtnis¬ 
bild“, ebenso wie andere Grenzerlebnisse sensorischer Natur, in einer gewissen 
Dauer (0,5 bis 0,7 Sekunden) abklingt. Bei länger dauernden Intervallen treten 
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Tätigkeitsgefühle, Erwartungs- und Erfüllungsaffekte auf. Vertreter der Emp- 
fmdung8theorie der Zeitgrößenvorstellungen ist vor allem Lipps; eine Theorie 
von emotiven Zeitzeichen hat Wundt entwickelt, die allerdings für kleinste Zeiten 
ausscheidet; Erwartungs- und Spannungsgefühle können wohl einen großen Einfluß 
auf die Zeitvorstellungen haben, bilden aber nicht deren Grundlage. Mach meinte, 
daß wir die Arbeit der Aufmerksamkeit als Zeit empfinden, und auf dieser Grund¬ 
lage, der er sich anschließt, spricht Verf. von einem „psychoenergetischen Temporal¬ 
zeichen“: das Bewußtwerden der psychischen Energieentfaltung, das ,,Tätigkeits¬ 
gefühl“, bei längeren — über 0,7 Sekunden dauernden •— Zeitschätzungen ist ein 
Faktor, der sich mit der Dauer der Aufmerksamkeitsspannung intensiv ändert 
und als Grundlage der Zeitgrößen Wahrnehmung angesehen werden kann. Für sehr 
kleine Zeiten kann sich allerdings, wie keine Emotion, so auch kein Tätigkeitsgefühl 
• entwickeln. — Verf. kommt also zu dem Schluß, daß es zwei verschiedene Mecha¬ 
nismen der Zeitrechnung gibt: der eine bedingt durch die den primären Erinnerungs¬ 
bildern anhaftenden sensoriellen, der andere durch die psychoenergetischen Temporal¬ 
zeichen. Dieser letztere kann nur wirksam sein, wenn die Aufmerksamkeit auf die 
Intervall- oder Grenzempfindungen gerichtet ist, der erstere ist bis zu gewissem 
Grade auch bei abgelenkter Aufmerksamkeit möglich. Beide Mechanismen können 
sich verflechten oder überlagern, je nach individueller Veranlagung oder Übung. — 
Den angeführten pathologischen Fall erklärt Verf. aus einer Störung, und zwar 
einem abnorm langsamen Abklingen, der primären Erinnerungsbilder, also einer 
•Störung des sensoriellen Mechanismus der Zeitgrößenwahmehmung. 

16) Kritische Reflexionen über die psychoanalytischen Theorien, von 0. Einberg. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychol. XXXVII. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Ursachen, weshalb die Freudsche Lehre einerseits so ver¬ 
bleitet ist und so viel Anklang gefunden hat, weshalb ihr aber von anderer Seite 
soviel Widerstand entgegengesetzt worden ist. Verf. führt aus, daß die theoretischen, 
p-ychologischen und psychopathologischen Erklärungen Freuds imrichtig sind, 
vor allem auf Grund eines oft hervortretenden Mangels an logischer Schärfe, mangeln¬ 
der philosophischer Schulung und mangelnder Rücksichtnahme auf psychologische 
und biologische Erfahrung. Zuzugeben ist, daß Freud anregend gewirkt hat und 
daß er auf eine besonders wirkungsvolle Weise der für alle praktische Menschen¬ 
kenntnis, für alle praktische Individualpsychologie und soziale Psychologie außer¬ 
ordentlich bedeutungsvollen Wahrheit den Weg bereitet hat, daß alle psychischen 
Verläufe ohne Ausnahme streng determiniert sind, so daß in der psychischen Welt 
ebensowenig Platz für Laune oder Zufall ist, wie in der materiellen. 

17) Symbolisme de quelques räves, par Ch. Baudouin. (Axch. de Psychol. XVI. 

62. Dec. 1916.) Ref.: H. Haenel (im Felde). 

Schilderung von 8 Träumen, die das gemeinsam haben, daß keinerlei Elemente 
von Libido in ihnen enthalten sind, sondern daß als leitendes Thema der Wunsch 
nach S lbsterhaltung und die Furcht vor Tod und Vernichtung herrscht: Verf. 
litt an Lungentuberkulose; seit festgestellt wurde, daß sein Auswurf bazillenfrei 
war, hörten diese Sorte Träume auf. Überraschen muß die durch keine Beweise 
gestützte, rein subjektive Sicherheit, mit der einzelne Traumelemente als Symbole 
gedeutet werden: ein schwierig ansteigender Weg mit einer Straße im Hintergründe 
= die grade Laufbahn des Berufes, die er fürchtet nicht erreichen zu können; feuchte, 
ungesunde Witterung = Krankheit; das Bild der verstorbenen Mutter, die mit 
einer grauen Leinenarbeit beschäftigt ist — das Gespinst der Parzen; ein Wegweiser 
mit der Inschrift: „Dommartemont, 12 km“ = die 12 Arbeiten des Herkules und 
Montmartre^ = der De 
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zeitiger Tod usw. Wieviel Willkiirlichkeit in solchen Deutungen steckt, kommt 
Verf. augenscheinlich nicht zum Bewußtseil). 

• 18) Zur Psychologie christlicher and jüdischer Schäler, von 0. Ne me cek. (Langen¬ 
salza, Beyer u. Söhne. 1916.) Ref.: Max Marcuse. 

Das vorliegende Beiheft (Nr. 128) zur „Zeitsehr. f. Kinderforschg.“ enthält 
zunächst eine Zensurenstatistik, gewonnen aus den Zeugnissen von 753 Schülern 
der neuen Wiener Handelsakademie bezüglich der Noten aus Betragen, Fleiß und 
Ordnungsliebe und von 636 Schülern bezüglich der Noten in den einzelnen Unter¬ 
fichtsgegenständen, um auf diese Weise Unterschiede zwischen christlicher und 
jüdischer Wesens- und Geistesart zu erkennen. Diesem Ziele sollen dann ferner 
des Verf.’s eigene vergleichende Versuche der Bildbeschreibung nach Bin et, dev 
Wortreproduktion nach Aschaffenburg und über Schreibgeschwindigkeit dienen. 
Das auf solche Weise zusammengebrachte Material ist nun unzweifelhaft hoch-« 
interessant, aber zu Schlußfolgerungen nach der erstrebten Richtung hin schon 
nur in bezug auf den Personenkreis, innerhalb dessen es gewonnen worden ist, un- 
gemein schwer zu verwerten, jedoch zu weitergehenden Nutzanwendungen hin¬ 
sichtlich der Frage der Rassenunterschiede vollends untauglich. Dennoch wagt 
der Verf. dieses Unternehmen — freilich mit so viel Besinnlichkeit und Vorsicht, 
daß er vor dem Vorwurf wissenschaftlich leichtfertiger Aus- und Unterlegungen, 
wie sie auf,diesen» stark „gefühlsbetonten“ Gebiete häufig sind, zwar unbedingt 
gesichert ist, daß aber dadurch der positive Wert der ganzen Untersuchung ab 
rassenpsychologischer Forschung recht fragwürdig erscheint. Die Bedenken gegen 
die wissenschaftliche Tauglichkeit des Unternehmens richten sich wesentlich 
1. gegen die experimentell-pädagogische und pädagogisch-psychologische Methodik 
überhaupt und 2. gegen die Problematik des Begriffs der „Rasse“ und gegen die 
Möglichkeit der Feststellung und Abgrenzung von auf ihr beruhenden geistig- 
seelischen Differenzen der Individuen. 

19) Beitrag zur Psychologie der Türken, von L. R. Müller. (Verhandl. d. physika].- 

mediz. Gesellsch. zu Würzburg. XLV. 1918. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem längeren Aufenthalt in der Türkei fiel dem Verf. das ruhige, gemessene, 

ja phlegmatische und interesselose Verhalten der Knaben, ihr gutes Gedächtnis, 
ihr schauspielerisches Talent auf, bei den Frauen ihre vornehme Zurückhaltung und 
echte Weiblichkeit, bei den Eunuchen ihre gedrückte, mißvergnügte Stimmung, 
ihre Energielosigkeit, bei den erwachsenen männlichen Türken ihr Gleichmut, ihr 
Mangel an Ehrgeiz, ihre Bedürfnislosigkeit, ihre Höflichkeit, ihre Bescheidenheit, 
Empfindlichkeit, Tapferkeit, Treue, Kaltblütigkeit, ihr Gehorsam. 

20) Zur Psychologie des Deserteurs, von Victor Tausk. (Int. Zeitschr. f. Psycho¬ 
analyse. 1917. H. 4/5.) Ref.: Max Mar cuse. 

Versuch, die Psychologie der Deserteure mittels Freudscher Mechanismen 
aufzudecken. Abgesehen davon, daß sie zu einem großen Teil mehr oder minder 
schwachsinnig, zu einem kleinen Teil neurotisch oder psychotisch seien, keimten 
alle Deserteure unter dem gemeinsamen Merkmal des psychischen Infantilismus 
zusammengefaßt werden. Begründung dieser Auffassung an den verschiedenen 
Charakter- und Motivtypen und rechtspsychologische Anregungen, um die straf¬ 
rechtliche Beurteilung mit dieser psychoanalytischen Erkenntnis in Einklang zu 
bringen. 


Therapie. 

21) über Strychninbehandlung, von E. Neisser. (Berliner kl in. Wochenschrift. 
1018. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ike lndikationsstellung hat sieh beim »Strychninuni nitricum auf Grund neuer 
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pharmakologischer Tatsachen und Anschaumigen geändert. Einblicke in das Wesen 
der Reflexerregung durch das Strychnin haben gezeigt, daß nicht nur der motorische, 
sondern auch der sensible Reflexteil des Rückenmarks in Erregung gesetzt wird, 
daß ferner nicht bloß eine Erregung der Zelle, sondern auch eine Bahnung bzw. Be¬ 
seitigung von Hemmungen in den benachbarten und weiter abliegenden Zentral¬ 
nervenbahnen stattfindet. Es ha t sich weiterhin gezeigt, daß das Strychnin in hervor¬ 
ragender Weise den gesunkenen Blutdruck zentral hebt, daß es pressoriselt auf den 
Splanchnicus wirkt, daß es die Erregbarkeit des Atemzentrums erhöht. Verf. ist 
der Meinung, daß das Strychnin subkutan oder intravenös zu wenig angewendet 
wird, besonders gegen Shock und Collapse. 

In einigen Fällen, die ganz außerordentlich empfindlich gegen Jod waren, er¬ 
möglichte die gleichzeitige regelmäßige Anwendung von Strychnin die Durch¬ 
führung von Jodkuren. Auffallend ist die euphorisierende Wirkung bei der schweren 
Neurasthenie. Verf. empfiehlt dabei Strychnin subkutan zu geben, er ist bis zur 
Dosis 0,01 pro die gestiegen. Für Patienten, die nicht in dauernder Aufsicht sind, 
empfiehlt es sich, das Strychnin in Milligramm-Pulvern zu verordnen, unter Griftzeichen 
abzugeben und Etappenkuren zu verordnen, zunächst von 3 mal 1, langsam 
steigend zu 3 mal 2 mg bis 3 mal 3 mg täglich, nach ungefähr 14, 16 oder 18 tägigem 
Gebrauch 6 Tage auszusetzen. Geeignet sind die Exazerbationen oder durch äußere 
Umstände hervorgerufene akute neurasthenische Anfälle und Perioden, insbesondere 
nervöse Erschöpfungszustände. 

Die Angabe von Jonescu, der Strychnin intralumbal anwandte, um bei seiner 
hohen Rückenmarksanästhesierung die atemlähmende Wirkung des Novocains aus¬ 
zuschalten, veranlaßte den Verf. zu analogen Versuchen zunächst bei der He ine- 
Medinschen Erkrankung; er injizierte Strychnin intralumbal auch bei kleinsten 
Kindern, sobald sich eine Lähmung zeigte, in der Absicht, die noch nicht giftgelähmte 
Zelle in ihrer Widerstandsfähigkeit zu erhöhen. Bei schwerer diphtherischer Lähmung 
des Erwachsenen leistete eine energische und langdauernde Anwendung (4 bis 
6 Wochen lang täglich bis zu 3 mal 3 mg subkutan) nach Einschleichen in diese 
große Dosis wesentliche Dienste, insofern als beginnende Zeichen von Herz- und 
Atemlähmung zurückgingen. 

22) Die Behandlung klimakterischer Wallungen mit Neo-Bomyval, von Hans 

Oppenheim. (Medizinische Klinik. 1918. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. empfiehlt gegen die Molimina climacterii zwei- bis dreimal täglich je 

2 Perlen Neo-Bornyval nach dem Essen unzerbissen herunterzuspülen und danach 
jedesmal eine halbe Stunde liegend zu ruhen. Nachteile oder Schädigungen wurden 
selbst bei monatelangem Gebrauch nicht beobachtet, auch kein Aufstoßen. wie 
sonst nach Baldrianpräparaten häufig ist. 

23) Narkotische und Schlafmittel bei Kriegsteilnehmern, von S. Lissau. (Ther. 

d. Gregenw. 1917. Okt.) Rtf.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über zwei neue Medikamente, über das Hypnotikum und Anal¬ 
getikum ..Phenoval 4 ' und das Herzmittel mit sedativen Eigenschaften ..Digimoi vaT 4 . 
Phenoval ist eine chemisch einheitliche Verbindung, ein dem Brom, der \aleriana 
und dem Phenazetin verwandter Stoff. Es ist hergestellt in Form von geschmack¬ 
losen weißen Tabletten zu 0.5g. Es zeigt potenzierte hypnotische Wi rkung. ent¬ 
behrt aber jeder antipyretischen Wirkung, ohne die anderen Eigenschaften des 
Phenazetins vermissen zu lassen. Phenoval ist ein mildes Schlafmittel, es er¬ 
leichtert das Einschlafen. Digimorval ist eine Kombinierung der Digitalis, des 
Morphiums und der Valeriana in Tablettenform (0.05. 0,005. gtt. III). Verf. ge¬ 
brauchte es als Schlafmittel, wo Morphin indiziert war, bei starkem Hustenreiz, 
Brustbeklemmung und Herzschinerz, bei starken Neurosen usw., wo das Herz 
seine Berücksichtigung verlangte und auch die Valeriana dem Nervensystem zu- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



360 


gute kam. Das Mittel bleibt in erster Linie Herztonikum mit sedativen und erst 
in zweiter Linie Hypnotikum mit tonisierenden Eigenschaften. 

24) Nirvanol, ein neues Schlafmittel, von G. Schellenberg. (Deutsche med. 

Woch. 1918. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nirvanoltabletten (0,25 bis 0,3 bis 0,5 g) wird als zuverlässiges Schlafmittel 
empfohlen. Auch in Fällen ist es indiziert, wo es sich bei hartnäckiger Asomnie 
darum handelt, jede Angewöhnung an ein bestimmtes Mittel zu vermeiden. 0,5 Nir¬ 
vanol entspricht etwa 2 g Sulfonal bzw. 2 g Chloralhydrat. Die Intensität der 
Wirkung scheint bei gleichen Dosen die Mitte zu halten zwischen Veronal und 
Luminal, Dem Veronal ist das Nirvanol in quantitativer Wirkung überlegen. 

25) Über die therapeutische und toxische Wirkung des Nirvanols, von Hans Cursch- 

mann. (Therap. Monatsh. Febr. 1918.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat Nirvanol in etwa 20Fällen verschiedenster Art von Schlaflosigkeit 
•— Neurasthenie, Herzneurose, Schlafstörungen organisch Herzkranker, Haut¬ 
leiden mit starkem Juckreiz, fieberhafter Agrypnie, ein Fall von manisch-depres¬ 
sivem Irresein — mit fast durchweg gutem Erfolge versucht. In einigen Fällen, 
in denen Adalin und Bromural nicht mehr wirkten, brachte 0,5 Nirvanol Schlaf. 
Meist genügte 0,25. Ein Vorzug ist die absolute Geschmacklosigkeit, feiner die 
relativ schnell eintretende und länger anhaltende Wirkung. Nirvanol ist ein aus- 
gezeiclmete8 Mittel gegen nächtliche Erektionen, Verf. gab es mit Erfolg einem 
schweren Sexualneurastheniker mit psychogener Impotenz, aber sehr störenden Erek¬ 
tionen und Pollutionen. Ferner beeinflußt Nirvanol günstig die nächtliche Polakisurie. 

"Verf. verfügt aber über einen leichteren und einen schwereren Fall von Nirvanol- 
vergiftuug. In dem ersten Falle handelte es sich um eine Frau mit manisch-depres¬ 
sivem Inesein, die, an Veronal, Bromural, Adalin sehr gewöhnt, abends in l 1 /* Stunden 
4 Tabletten Nirvanol erhält und nur ganz leichte toxische Erscheinungen zeigt, die 
nach Erbrechen bald schwanden. Wichtiger ist der zweite Fall, in dem ein Alko¬ 
holiker mit typischer Polyneuritis, der auf 4 Veronaltabletten stark reagiert hatte, 
durch den Irrtum eines Apothekers statt Novatophan in 2 1 / i Tagen im ganzen 
14 Tabletten = 7 g Nirvanol nimmt. Kreislauf und Atmung zeigten keine ernst¬ 
haften Störungen; die wesentlichsten Einwirkungen betrafen das Zentralnerven¬ 
system. vor allem die Psyche. Es fehlte zwar ein schwereres Koma, Pat. wurde 
nur soporös; aber es zeigte sich eine Seelenstörung, die man als eine mit Somno¬ 
lenz abwechselnde mäßige euphorische Erregung mit leichter halluzinatorischer 
Verwirrtheit bezeichnen könnte. Ihr gesellte sich ein Merkfähigkeitsverlust für 
die ganze Dauer der Vergiftung mit völliger Amnesie für diese Zeit zu. Von körper¬ 
lichen Symptomen sah man Miosis und Trägheit der Pupillenreaktion, vorüber¬ 
gehendes Doppelsehen und wechselnde Abschwächung der Sehnenreflexe. Die 
Vergiftungsfälle lehren immerhin, daß das Mittel nicht zu den „gefährlichen“ 
Mitteln gehört. 

Im Nachtrag erwähnt Verf. noch den Fall einer 76jähr. Dame mit einer mäßigen 
Herzinsuffizienz, die seit Jahren Veronal und Adalin ohne nervöse Störungen ge¬ 
nommen hatte, bei der der kleine Zusatz von 0,25 Nirvanol zu 1,0 Adalin genügte, 
um Symptome von Benommenheit, Verstimmung und vor allem Parese der Beine 
auszulösen. Als der Zusatz zum Adalin wegblieb, verschwanden die. toxischen 
Symptome prompt. 

26) Eukodal als Narkotikum, von Walter Hesse. (Zentra-lbl. f. inn. Med. 1917. 
Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eukodal, dargestellt aus dem Thebain, in Tabletten oder Ampullen, wirkt gut 
gegen Schmerzen, Übererregbarkeit des Nervensystems, psychische Erregungs¬ 
zustände. 1 bis 2 Tabletten pro Einzeldosis oder 3 bis 4 Tabletten pro die. In¬ 
dikation wie bei Morphin und Kodein. 
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27) Über die Erfahrungen mit dem Narkotikum „Eukodal“, von M. F. Rothschild. 

(Münch, med. Woch. 1917. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Eukodal (s.vor. Ref.) als Antineuralgicum (2 bis 3 Tabletten 
oder 1 Ampulle), bei Migräne, Zahnschmerzen, Koliken, Hustenreiz, gastrischen 
Krisen, ferner als Schlafmittel, zur Beruhigung vor Operationen und zur Abkürzung 
des Exzitationsstadiums. Eventuell ist Eukodal mit Aspirin, Phenazetin usw. 
zu kombinieren. 

28) Trivalinismus, von Franz Hub. Mueller. (Deutsche med. Woch. 1918. Nr. 14') 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. warnt vor Trivalin, das ein schmerzstillendes Tonikum ist, aber Mor¬ 
phium und Kokain enthält und daher nicht nur zum Morphinismus, sondern auch 
zum Kokainismus führt. Trivalin ist somit durchaus nicht ein harmloses Mittel, 
vielmehr das verderblichste aller narkotischen Medikamente. 

29) Zur Psychotherapie der Schlaflosigkeit, von Stein. (Wien. med. Woch. 1918. 
Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. macht besonders eindringlich auf die psychogenen Ursachen bei manchen 
Fallen von Schlafstörung aufmerksam, bei welchen übertriebene Vorstellungen 
von der Schädlichkeit der Insomnie, die Befürchtung, infolge Agrypnie irrsinnig 
zu werden usw., schon an sich ihrerseits Schlafstörung bedingen. 'Belehrung und 
beruhigender Zuspruch schafft da vielfach schon an sich Besserung, eventuell heim¬ 
lich gegebene Hypnotika, Erzählungen über fingierte Ereignisse in der Nacht, die 
der Kranke ob seines „guten“ Schlafes gar nicht gehört hätte, u. dgl. Der Kranke 
muß zur beruhigenden Überzeugung gelangen, daß Schlafstörung gar kein so wich¬ 
tiges Symptom sei, und daß er in Wirklichkeit viel besser schlafe, als er dies, seinem 
subjektiven Empfinden nach, tue. Mit dieser Beruhigung stellt sich nicht so selten 
schon spontan besserer Schlaf ein. 

80) Über die Zulässigkeit der Molto- und Pantostaten in der Praxis, von Toby Co hn. 

(Berl. klin. Woch. 1917. Nr. 48.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. setzt zunächst den Unterschied des „faradischen Stroms“, den die unter 
dem Namen Multostat, Pantostat usw. hergestellten Apparate liefern, von dem 
der gewöhnlichen Induktionsapparate auseinander. Der von den Anschlußapparaten 
gewonnene Sinusoidalström kann während der Behandlung den Tod zur Folge 
habm. Das bedrohte Organ ist dabei nicht das Zentralnervensystem, sondern 
das Herz. Strittig ist die Frage nach den Bedingungen, die vorhanden sein müssen, 
um den Sinusoidalstrom gefährlich zu machen, sowie welche Stromeigenschaft 
die gefahrbringende ist. Verf. glaubt, daß der Hauptwert nicht dem Faktor der 
Spannung beizumessen ist, sondern daß der Charakter der Abgleichskurve das 
wesentliche Moment darstellt. Die Sinusströme erzeugen bei gleicher Spannung 
eine größere Stromintensität als die einfachen faradischen. Verf. empfiehlt die 
gnuidsätzliche Aufmontierung eines Induktionsapparates auf die Anschlußapparate. 
Will Lewandowsky die Sinusströme völlig ausscheiden, so ist Verf. der Ansicht, 
daß ein prinzipieller Ersatz des Sinusstromes durch den faradischen kein großer 
Verlust wäre. Ihre Wirksamkeit beschränkt sich auf einen eng begrenzten Indi¬ 
kationsbezirk, bei dem ihre Wirksamkeit nicht ganz bestritten werden kann. 

31) Schädigungen durch Sinusstrom, von Th. Christen. (Deutsche med. Woch. 

1917. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Gefalirpunkt des Sinusstromes liegt im Herzen. Zu beachten bei An¬ 
wendung des Stromes ist folgendes: Die Elektroden dürfen niemals so angelegt 
werden, daß starke Stromzweige durch das Herz gehen können. Der Strom darf 
nicht plötzlich angelegt werden, muß dosiert werden, der gesamte Zustand des 
Pat. ist in Rechnung zu ziehen. 
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Psychiatrie. 

• 32) Allgemeine und spezielle Psychiatrie, von Martin Reicliardt. (Verlas von 

G. Fischer. Jena 1918. 605 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um die zweite Auflage des in diesem Centr. 1908. S. 369 be¬ 
sprochenen Leitfadens zur psychiatrischen Klinik (s. ebenda). Die Klassifikation 
der Psychosen ist zweckmäßig, auch im übrigen ist das Lehrbuch zu empfehlen. 

• 33) Einführung in die Psychiatrische Klinik, von Emil Kraepelin. (Verlag von 

J. A. Barth. Leipzig 1916. 3. Auf]. 515 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die ..Einführung in die Psychiatrische Klinik“ ist in 3. Auflage erschienen. 
Zunächst 25 klinische Vorlesungen über die verschiedenen Formen von Geiste¬ 
störungen, dann ,,die klinischen Formen des Irreseins* 1 [a) Psychosen durch körper¬ 
liche Schädigungen, b) Psychosen infolge von inneren körperlichen Krankheits¬ 
vorgängen. e) psychogene Erkrankungen, d) konstitutiemelle Geistesstörungen, 
e) angeborene Krankheitszustiinde], darauf ZustaneLbilder und Krankheitsfonuen. 
Ki •ankheitsze:dien un<l Krankenuntersuchung einschließlich Prüfung des Geiste¬ 
zustandes (Fragebogen. Assoziatiemsversuche*. Bi ne t - Si monsche Methode), schließ¬ 
lich Behandlung der Psychosen. 

34) Hundert Jahre Psychiatrie, von Emil Kraepelin. (Zeitscln. f. d. ges. Xeur. 
u. Psych. XXXVIII. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Entwicklung der Psychiatrie, insbesondere der Irrenpflege, in den letzten 

100 Jahren. 

35) Über neuere Anschauungen in der Psychiatrie, von F. Siemens. (Beil. khu. 
Wochenschr. 1917. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

übersichtliche Schilderung der Entwicklung der Psychiatrie in den letzten 
40 Jahren. 


36) Angewandte Psychiatrie. Motive und Elemente zu einem Programmentwurt, 

von Stransky. (Allg. Z. f. Psych. LXXIV.) Ref.: Zingerle. 

Die angewandte Psychiatrie ist zum Teil noch wissenschaftliches Neuland; 
sie gründet sich auf die tiefgreifenden Beziehungen der Seele nkundc mit unseren' 
Kulturleben, vor allem mit so vielen Problemen des praktisclicn Gesellsckaft>- 
lebens. KMen Hauptteil ihrer Domäne bildet die fe>rens:sche Tätigkeit des Psy¬ 
chiaters, bei welcher ihm aber aus verschiedenen, vom Veif. ausführlich besprochenen 
Gründen die ihm gebührende Stellung noch nicht zukommt. Seine Zukunft*- 
auf gäbe muß sein, auf die Rechtsprechung im Geiste des Gesellschaft s.schutzi-'* 
und der Rassenhvgiene einen leiten<!en Einfluß zu gewannen und die naturwi-ser.- 
schaftlichen Ideen zur (Geltung zu bringen. 

Ein weitere s und euies eleu* vornehmsten Gebiete» ange wandter Psycluatrv 
ergibt sich aus der Aufgabe, auf alle Lebensformen und Lebensphasen des Einzelnen 
linel eleu* Gesellschaft als Berater und Sachverständiger Einfluß zu nehmen, nicht 
nur bei Kranken unel Endogenen, sonelem auch bei Gesunden; Voraussetzung 
hierzu ist jeeioeh, eiaß sie*li eleu* Seclenarzt umfassende Kenntnis der individuelle 
Le ben Sphären und Zusammenhänge des nie nschliehe n Lebens aneignet. Hierher 
gelüirt auch elas gleiße Gebiet eler Erziehung mit allen prophylaktischen AufgoL-u 
und der Ehefrage. Die richtige Erfassung sozialer unel nationaler Aufgaben ver¬ 
weist elie angewandte Psychiatrie mit gebieterhchu* Notwendigkeit auf kultm- 
politische Aufgaben eler allgemeinen Menschenhochzucht, der psychischen Hygiene 
und Eugenik unseres Volkes unel dadurch eleu* Menschheit. Dazu ist ferner n<> r - 
wenelig, eiaß die Volks- und Gesellschaftskiimle nach psychopathologischen Gesicht- 
punkten erforscht wird. Daeiureli wirel auch elie praktische» Politik. auf demin 
Gebiete bisher jeder Kontakt mit psychiatrischer Erkenntnis fehlt, nach sinnvoll 
wisseiiM'halt lie he n Grunelsätzen unel ve)lkshygienischen Zielen orientiert wenhn. 
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Durch die Erforschung der psychischen Epidemien und Eindringen in die Rassen- 
unci Völkerpsychologie ist schon manches geleistet worden; es hat sich dabei ge¬ 
zeigt, daß wahrscheinlich die Kenntnis von Volkscharakteren und die Möglichkeit 
der praktischen Nutzanwendung daraus ohne die Erkenntnis der Erscheinungen 
des abnormen Seelenlebens nicht restlos denkbar ist. Mit der Rassenhygiene stehen 
in engem Zusammenhänge die Fragen der degenerativen Entartung und Entlastung. 
Ks ist dem Verf. beizupflichten, daß das von ihm entworfene Programm von größter 
Wichtigkeit ist, und es ist sein Vorschlag beherzigenswert, eine angewandte Psychiatrie 
als Wissenschaft durch organisierte Arbeit und »Svsti misierung ihrer Ergebnisse 
auszubaucn. Vorbedingung hierzu ist freilich ein Heraustreten der Seelenärzte 
aus ihrer engeren Werkstätte ins Leben und die Ergänzung der seelischen Tieb-n- 
erfoischung durch einen organischen Kontakt mit der Welt. 

37) Zur Ätiologie der Geistesstörungen bei den Juden, von M. Sichel. (Monat-ehr. 
f. Psvch. u. Neur. XLIII. 1918. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwang und Erniedrigung von Jahrhunderten ließen in das Charakterbild dir 
Juden wesensfremde Züge sich einschleichen; in offenkundiger Verkennung ihn s 
Ursprungs wollte man in ihnen Rasseneigentümlichkeiten erblicken. Die ständigen 
Verfolgungen und Seehnqualen, die ewigen Kämpfe um das nackte Leben und da> 
tägliche Brot, die Ungewißheit des Schicksals, die Inzucht, die einseitig gi st ;< _e 
Beschäftigung der vergangenen Jahrhunderte bei gleichzeitige r Vernachlässigung 
des körperlichen Wohles, nervöse Belastung, Syphilis, Alkohol. Trauma usw. >p:ekn 
bei den Juden eine Rolle in der Ät iologie der psychisch-iu rvösi n Stömigui. 

38) Die Kategorien der seelischen Abnormisierung, von Willy Ilellpach. (Monats¬ 
schrift f. Psvch. u. Neurol. XLIII. 1918. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Psychopathologische Betrachtungen, die sich zu kurzem Referate nicht eignen 

und von Interessenten im Originale nachzulesen sind. 

39) Zur Systematik in der Psychiatrie, von P. Schröder. (Monatsschi. f. P>ych. 
u. Neurol. XLII. 1917. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die innere Medizin treibt in erster Linie Organdiagnostik. Eine solche fällt 
für die psychischen Erkrankungen fort, denn die Psychiatrie hat nur ein Oman, 
das Gehirn, auf das sie ihre Krankheiten zu beziehen hat. In der inneren Medizin 
ist die Zahl der abgegrenzten, mit den Geisteskrankheiten vergleichbaren Er¬ 
krankungen nicht größer als in der Psychiatrie: die innere Medizin sieht sich auch, 
sobald sie Pathologie einzelner Organe treibt, vor denselben Schwierigkeitin in der 
Abgrenzung von Krankheitseinheitcn wie die Psychiatrie und ist kaum irgendwo 
darin weiter; ihre Diagnostik, zum mindesten aber ihre Nomenklatur ist noch sehr 
viel mehr symptomatisch. 

40) Über Aufmerksamkeit und Auffassungsfähigkeit bei Gesunden und Kranken 
(unter besonderer Berücksichtigung des Stupors), von Max Trüb. (Zeit-ehr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psvch. XL. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Experimentelle Untersuchungen mit dem Rausch burgsdun Mi ie imuneter. 

Männer und Gebildete (Arzte) bieten die besten Auffassungsn sultate. Fraiun und 
Ungebildete die schlechtesten (minderwertige Auffassungszuverlässigkeit). Der 
Arbeitszuwachs am Ende des Versuches ist bei Flauen und Ungebildeten großer 
als bei Männern und Gebildeten. Die Stuporösi n müssen als Gruppe für sich aus¬ 
gesondert werden. Ihr Auffassungsumfang und ihre Auffassungszuverlü.-.-igkeit 
sind stark herabgesetzt, letztere besonders für Zahlenreihen. Der Stupor ist am 
Anfang des Versuches am stärksten, nimmt im Laute des Versuches ab und ist am 
Schluß desselben nur noch sehr gering. Bei Alkoholikern bestellt deutliche Tendenz, 
durch gute Resultate zu glänzen. Diese Tendenz erlahmt bald. Die Atbeit>kurv»* 
steigt sehr rasch auf ihr Maximum an, bleibt dann auf gleicher Höhe. Der Auf- 
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besonders für Buchstabenreihen. Bei Zahlen bedeutend bessere Resultate. Senile 
verfügen über sehr geringe aktive Aufmerksamkeit, ihr Auffassungsumfang und 
ihre Auffassungszuverlässigkeit sind in stärkstem Maße herabgesetzt. Arbeits- 
Zuwachs a-jn Schlüsse des Versuches sehr klein (Ermüdungsabfall). Bei Paralytikern 
zeigt sich größte Zuversicht für glänzende Leistungen; Auffassungsumfang und 
-Zuverlässigkeit stark herabgesetzt. Arbeitszuwachs am Schluß des Versuche* 
negativ; höhere Fehlerwerte im zweiten Teile des Versuches als im ersten (hoch¬ 
gradige Ermüdung). 


HL Aus den (tesellschaften. 


Kriegsärztlicher Abend der Zehlendorfer Lazarette am 6. März 1918. 

. Vorsitzender: Oberstabsarzt L a e h r. 

(Gekürzter Bericht.) 

1. Herr M. Laehr: a) Hysterische Hemiparese mit Sprachstörung, b) funktionelle 
Aphonie bei älteren Militärrentenempfängem, c) hysterische FnElähmnng, d) septische 
Polyneuritis. 

a) 43jähr. Landaturmmann, Schuldiener, 1897 nach rechter Handverstauchung 
mit 33 Mk. Rente vom Militär entlassen; mehrfache Nachoperationen, Juni 1917 ein¬ 
gezogen, auf Fahrt ins Feld Ohnmacht und rechtsseitige Körperlähmung (fälschlich Lues 
eerebri angenommen), rechtsseitiger Fazialisspasmus, funktionelle spastische rechtsseitige 
Körperschwäche, hysterisches Stottern, nicht Aphasie. Heilung der Störung in 10 Min. 
nach Kaufmann. Vater litt an Himlähmung. 

b) 29jähriger Reservist, Tischler, 1911 mit 20% Rente wegen Heiserkeit (6monat- 
liche Lazarettbehandlung) vom Militär entlassen, dauernd heiser. Januar 1918 als g. v. 
eingezogen. Totale Aphonie (Gewohnheitsparese der Intemi) nach Kaufmann (galva¬ 
nischer Strom am rechten Arm) innerhalb weniger Minuten restlos und andauernd be¬ 
seitigt. Jetzt Chorsänger. 

c) 22jähr. Gefreiter, Spinnmeister, August 1914 eingezogen, Oktober 1914 rechts 
Knieerguß, November 1914 k. v., Oktober 1915 verschüttet, rechts Beinschwäche, Juni 
1916 nach Hause beurlaubt, Juli 1917 nach Mazedonien, seitdem dauernd in Behandlung. 
Lähmung und Hypalgesie des rechten Fußes (am Tage nach der Vorstellung Beweglichkeit 
vollkommen wiederhergestellt nach Kaufmann). 

d) 27jähr. cand. med., Sanitätsunteroffizier, auf Urlaub zu Hause. 13. X. 1917 Ver¬ 
brühung des rechten Fußrückens durch kochendes Wasser, 1. XI. Wunde schmierig, 7. XI. 
allgemeine Sepsis, schwerer Verfall. Anfang Dezember Besserung, aber Akkommodation*- 
schwäche und Schlucklähmung, rechtsseitige Gesichtsschwäche. Weihnachten Sehen und 
Schlucken wieder in Ordnung, beginnende Schwäche und Unsicherheit in den Armen mit 
Kribbelgefühl, Anfang Januar auch in den Beinen. Seit Ende Januar allgemeine Besserung. 

Aufgenommen 16. If. 1918. Leichteste rechtsseitige Fazialisschwäche, etwas kloßige 
Sprache, schlaffe Lähmung mit Atrophie und ausgebreiteter teilweiser Entartungsreaktion 
in den Armen und Beinen, Ataxie. Lagegefühls- und Empfindungsstörung, erhöhte Al 
ge>ie. Aufhebung der Sehneareflexe, keine Blasenstörungen. Rasch zunehmende Besserung. 
Dieser, wie ein zweiter Fall von schwerer polyneuritischer Lähmung der Gliedmaßen, der 
Augen und des Schlundes, subakutem Beginn und langsamem Ausgang in Heilung, hier 
nach Ruhr, beweisen von neuem, daß ein derartiges Krankheitsbild keineswegs für die 
diphtherische Ätiologie charakteristisch ist. 

2. Herr Fritze: Vier Fälle von psychogener Lähmung an den oberen Extremitäten. 

Fall 1 und 2 sind scheinbar reine Reflexlähmungen. Psychische Komponente kann 

trotzdem nicht ausgeschaltet werden, und Erfolg hängt von der psychischen Verfassung 
ab. Beide Kranke führen bei und nach Verabfolgung des elektrischen Reizes auf eine 
ganz indifferente Stelle (Kreuzbein) aktive Bewegungen aus. Fall 1, ein Rentenempfänger, 
zeigt am nächsten Tage wieder komplette Lähmung; Fall 2, ein Soldat, der den Wunsch 
hat, geheilt zu werden, behält seine völlige kräftige Beweglichkeit. 

3. Fall von organischer Ulnarisparese im Anschluß an Knochenverletzung der 
Ulna, bei dem eine psychogen aufgepfropfte Unfähigkeit bestand, den 4. und 5. Finger im 
(irundgelenk zu strecken. Wurde, was die psychogene Lähmung anbelangt, als geheilt 
durch elektrische Suggestivbehandlung vorgestellt. 

4. Noch unbehandelt gewesener Fall von psychogener schlaffer Iühmung der Strecker 
der linken Hand unter dem Bilde einer Radialislähmung im Anschluß an Verschütt urig. 
l\it. i-t inzwischen geheilt. 

j. Herr Hcnneberg: Die reaktiven Syndrome bei Schwachsinnigen. Vortr. stellt 
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zwei Debile vor mit Verängstigung. Bei beiden hat sieh der Zustand erst im Lazarett 
voll entwickelt. * Die Kranken zeigen ein maniriertes, läppisches, schreckhaftes, ängst¬ 
liches Gebaren, flüchten vor dem Arzt, fahren bei jeder Handbewegung stark zusammen, 
verkriechen sich unter der Bettdecke. Der eigentliche Affekt ist gering. Es handelt sieh 
um ein psychogenes Syndrom, das dem Puerilismus nahesteht. Beide Kranken hatten 
noch keinen nennenswerten Dienst getan. Der Lazarettaufenthalt wirkt auf Debile nicht 
selten ungünstig, er ist möglichst einzuschränken. Begutachtung durch einen Fachbeirat 
auf Grund eines Berichtes über das Verhalten der Kranken bei der Truppe dürfte in den 
meisten Fällen zur Feststellung der Dienstunbrauchbarkeit ausreichen. 

Vortr. erörtert des weiteren an der Hand eines Falles die Frage der Dienstbeschädigung 
bei Dementia praecox. Eine prinzipielle Ablehnung der Dienstbeschädigung erscheint 
sehr bedenklich. Vortr. erörtert die Begriffe: Verursachung, Auslösung und Verschlim¬ 
merung. Wird bei einem früher völlig gesunden Individuum durch Kriegsschädlichkeiten 
die Krankheit ausgelöst, so wird man in den meisten Fällen Kriegsdienstbeschädigung 
annehmen müssen, trotz des Umstandes, daß die zurzeit geltenden theoretischen Auf¬ 
fassungen dem entgegenstehen. Die Forderung, daß objektiv erhebliche Schädigungen 
eingewirkt haben müssen, läßt sich nicht ausreichend begründen, da bei weitgehender 
Disposition für den Kranken bereits die Einstellung und der gewöhnliche militärische 
Dienst eine erhebliche Schädlichkeit darstellen können. In zwei Fällen trat nach der 
Einstellung völlige Schlaflosigkeit ein. Die Kranken sprachen in Briefen die Befürchtung 
aus, daß sie geisteskrank werden würden; bald danach erkrankten sie akut. Die Annahme 
einer Verschlimmerung läßt sich in nicht seltenen Fällen umgehen. Dienstbeschädigimg 
lediglich für die Dauer der Verschlimmerung anzunehmen, ist schwerlich angängig. Die 
Diagnose ist nicht so selten eine imsichere. Hinsichtlich der Beurteilung der Dienst¬ 
beschädigung kommen daher nicht selten zwei Begutachter zu verschiedenen Ergebnissen, 
je nachdem sie das Vorliegen einer Dementia praecox annehmen oder nicht. Die Ent¬ 
scheidung der Dienstbeschädigungsfrage darf nicht ausschließlich von theoretischen Auf¬ 
fassungen abhängig gemacht werden. Zur gleichmäßigen Beurteilung der Fälle wäre es 
erwünscht, wenn ausführliche Leitsätze für die Beurteilung bekanntgegeben werden w ürden. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bis 31. März 1918. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 


I. Anatomie« Satoh, Histol. Bau der Vogelschnecke. Verl, von Schwabe u. Co., 
Basel. — Spatz, Histol. des Rückenmarks des Kaninchens. Histol. Arb. über die Groß¬ 
hirnrinde (Nissl). VI. H. 3. — Merkel, F., Periphere Nerven u. Gefäßsystem. Verl, von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden. — Karplus. Gehirne menschl. Zwillinge. Jahrb. f. Psych. 
XXXVIII. H. 1. — Marburg, Nucl. hypothalara. Ebenda. — Spiegel, E. A., Nucl. funiculi 
teretis. Ebenda. 

II« Physiologie. Adamkiewicz, Zitieren des Vergangenen u. Erschließen des Zu¬ 
künftigen, eine Verrichtung der Großhirnrinde. Fortschr. d. Med. Nr. 16 u. 17. — Henschen, 
Hörsph&re. Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXII. Ergänzungsheft 3. — Edinger, L., Neu¬ 
bildung des durchtrennten Nerven. D. Ztschr. f. Nervenh. LVIII. H. 1—2. — v. Brücke, 
Muskeltonus. Deutsche med. Woch. Nr. 5 u. 6. 

111. Pathologische Anatomie« Ischreyt, Turmschädel mit Augenstör. Klin. Mon. 
f. Augenh. LX. Januar. — Flörcken, Hirn bei Gaephlegmone. Münch, med. Woch. Nr. 10. — 
Anders, Zentralnervens. bei Gasödem. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. CIX. H. 2. 

IT« Neurologie« Allgemeines : Erb, Oppenheim zum 60. Geburtstag. D. Ztschr. 


f. Nervenh. LVIII. H. 1 u. 2. — Kafka, Prakt. Untersuchungsmeth. der Körperflüss. 
J. Springer, Berlin. 109 S. — Meningen: Silberschmidt, Bazillenträger bei Genickstarre. 

Corr.-BL f. Schweizer Ärzte. Nr. 7. — Ickert, Tuberkul. Mening. u. Unfall. Med. Klinik. 
Nr. 8 . — Riebold, Seröse Mening. Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Loeb, Mening. luetica. 
Ebenda. — Zerebrales: v. Bokay, Hirnsympt. bei Pyelo-Cyst. des Säugl. Jahrb. f. Kinderh. 


LXXXVII. H. 3. — Hauser, Tuberöse Hirnsklerose. Berl. klin. Woch. Nr. 12. — Freund, 
C.S., Dasselbe. Ebenda. — Gamper, Sensibil. bei Rindenläsion. Mon.f.Psych. XLIII. H. 1. — 
Getier u. Ohm, Großhimrindennystagmus. Klin. Mon. f. Augenheilk. LX. März. — Brouwer, 
Oeolomotoriuskern. Ztschr. f. d. ges. Neur. XL. H. 1 — 3. — Wallenberg, Hirnstamm- 
erkrank. D. Ztschr. f. Nervenh. LVIII. H. 1 u. 2. — v. Economo, Encephal. letharg. Jahrb. 
f. Psych. XXXVIII. H. 1. — v. Stauffenberg, Encephal. periax. diffusa. Ztschr. f. d. ges. 
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Xeur. XXXIX. H. 1—3. — Pribram, Encephalitis. Deutsch. Arch. f. klin. Med. CXXV. 
H. 1—3. — Sctiroeder, P., Encephal. u. Myelitis. Mon. f. Psych. XLIII. H. 3. — Fuchs. E-. 
Mitbeweg, der Lider. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. H. 1. — Hertfle, Förster sehe Oper, bei 
Little. Mitt. d. Ver. der Ärzte in Steiermark. Nr. 2. — Aphasie , Agraphie: v. Stauffenburg. 

Aphasie, Agnosie, Apraxie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXIX. H. 1—3. — Pick, A , Verständn. 
des eigenen Defektes bei Aphasie. Mon. f. Psych. XLIII. H. 1. — Derselbe. Pseudo* 
ideatorische Apraxie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVIII: H. 5. — Carrie. Sprachgebreehl. 
Kinder. Ztschr. f. d. ges. Neur. XL. H. 1 — 3. — Bonhoeffer, Partielle reine Tastlähm. 
Mon. f. Psych. XLIII. H. 3. — Hirntumor, Hirnabszess: Boettiger, Hirntumoren 

D. Ztschr. f. Nervenh. LVIII. H. 1 u. 2. — Simons, Gliom der hinteren Hirnhälfte. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXIX. H. 4 u. 5. — Kleinhirn (Vestibulärapparat): 


Jelgersma, Funktion des Kleinhirns. Journ. f. Psychol. u. Neur. XXIII. H. 5 u. 6. — 
Brun, Bildungsfehler des Kleinhirns. Schweizer Arch. f. Neur. II. H. 1. — v. Stauffenburg. 
Atrophie.olivo-ponto-c6r6belleuse. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXIX. H. 1—3. — Ziegnur. 
Traum. Kleinhirnabszesse. D. Ztschr. f. Chir. CXLIV. H. 3—4. — Brunner, Baranyscher 
Zeigeversuch. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. H. 1. — Gatscher, Rudiment Kopfnystagm. 
Wien. med. Woch. Nr. 12. — Bulbüre Erkrankungen, Myasthenie: Curschmann. 


Atakt. Form der Myasthenie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVIII. H. 5. — Wirbelsäule: 
Geilinger, Ankylos. Spondyl. Ztschr. f. orthop. Chir. XXXVIH. H. 1/2. — Rilckenmark: 

Goldscheider. Spin. Sensibil.-Bezirke der Haut. A. Hirschwald, Berlin. — Baumann. Tuberk. 
d. Dura mater spin. Deutsche Ztschr. f. Chir. CXL1II. H. 3—6. — Abelsdorff, Retrobuib. 
Sehnervenentz. bei Myelitis. Ztschr. f. klin. Med. LXXXV. H. 5 u. 6. — Cassirer, Fünf* 
tagefieber u. Neuritis der Cauda. Deutsche med Woch. Nr. 9. — Wodak, Myelodysplasie 
u. Enuresis. Jahrb. f. Kinderh. XXXVII. H. 1. — Multiple Sklerose: Siemerling, Spiro- 

<‘bäten im Hirn bei mult. Skier. Herl. klin. Woch. Nr. 12. — Engel, H., Mult. Sklerose u. Fuß¬ 
verstauch. Mon. f. Unfallh. Nr. 1. — Boas, K.. Apoplektif. mult. Sklerose. Ztschr. f. d. ges. 
Neur. XXXVIII. H. 3 u. 4. — Syringomyelie: Leidler, Syringom, u. Vestibulapparat. 

Ztschr. f. Ohrenheilk. LXXVI. H. 3 u. 4. — Tabes, Friedreichsche Krankheit: 
Henrichs, Hered. ataksi. Norsk Mag. f. Laegev. No. 2. — Liquor: Jacobsthal u. Kafka. Mastix- 
reakt. Berl. klin. Woch. Nr. 11. — Weichbrodt, Liquorreakt. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXIX. 
H. 1— 3. — Riese, Reakt. im Liquor. Ebenda. — Becher, E., Lumbaldruck. Mitt. aus d 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXX. H. 1 u. 2. — llejiexe: Berger, Hans, Pupillenstarre. 
Ztschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 6. — Hoffmann. Paul, Willkürl. Kontr. u. Sehnenrefl. 
Med. Klin. Nr. 9. — Rothfeld. Dorsalrefl. d. gr. Zehe als Reakt. auf schmerzh. Reize. 
Münch, med. Woch. Nr. 1. — Betchow. Tonus musc., refl. tendin. Schweizer Arch. f. Neur. 
u. Psych. II. H. 1. — Krampf, Kontraktur: Pieron, Tonus musc et contract. Presse 

med. No. 10. — Klien, Rhythm. Krämpfe des Gaumensegels u. der Schlingmuskel. Mon. 
f. Psych. u. Neur. XLIII. H. 2. — Coenen, Dupuytren sehe Kontr. Erg. d. Chir. u. 
Orthop. X. — Feriphere Nervenlähmungen: Mirallie et £mile-Weil, Refl. naso-tac. 

dans la paral. de la V1P paire. Presse med. No. 6. — v. Malaise, Pathol. des Plantar¬ 
nerven. D. Ztschr. f. Nerv. LVIII. H. 1 u. 2. — Mendel K., Seltene periph. Nervenlälnn. 
Ebenda. — Cahn. A., Postdiphther. Lähm. Deutsche med. Woch. Nr. 4. — Popper. „Nahe 
Elektroden“ z.Untersuch, periph.Nervenläs. Med.Klin. Nr. 11. — Neuralgie, Migräne: 

Wilms. Röntgenbestrahl, bei Trigeminusneuralgie. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Hölzl. Vakzi- 
lnnirin. Deutsche med. Woch. Nr. 11. — Akromegalie, Hypophysenerkrankungen: 

Fahr. Pathol. der Hypophyse. Deutsche med. Woch. Nr. 8. — Ausch, Akromeg. mir Diabetes. 
Med. Klin. Nr. 6. — Basedow, Myxödem . Tetanie: Heilborn, Geschlechtswandl. bei 
einem Hunde mit Basedow. Deutsche med. Woch. Nr. 8. — Diviak u. v. Wagner, Entsteh, 
des eiidem. Kretin. Wien. klin. Woch. Nr. 6. — Wolff, Benita, Spasmophilie beim Säugling. 
Arch. f. Kinderh. LXVI. H. 5,6. — Raynaud, Sklerodermie, Vasomotorische 


Neurosen: Exchaquet, Selerodermie chez un enfant. Kev. med. de la Suisse rom. No. 3. — 
Erben. Vasomot. Stör. Wien. klin. Woch. Nr. 2. — Beck, Quinckesches Ödem. Münch- 
med. Woch. Nr. 1. — Müller, Gerhard, Urticaria mit Ödem. Münch, med. Woch. Nr. 8. — 
Buschan. Trophoneurose. Münch. med.Woeh. Nr. 8. — Funktionelle Neurosen: Voss, G.. 

< ’rgan. oder funktion. Nervenkr. Berl. klin. Woch. Nr. 6. — Nägeli, Differentialdiagn. bei 
Neurosen. Corr.-Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 6. — Fankhauser, Affekte u. Hyst. Ebenda. — 
Grossekettler, Durch psychogene Erkr. vorgetäuschter Hirntum. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XXXVIII. H. 5. — Hirschfeld, R., Hyster. Sprach- u. Hörstör. Ztschr. f. d. ges. Neur. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



367 


XXXIX. H. 4 u. 5. — Alexander, W., Behaudl. hyster. Taubheit. Ztschr. f. physik.Ther. H. 2. 
— Chajes, Funktion. Blasenleiden. Ztschr. f. Urol. H. 1. — Rothschild, Enuresis u. Poliakurie. 
Deutsche med. Woch. Nr. 11. — Marcuse, Harry, Hyst. u. Simul. Med. Klin. Nr. 9 u. 10. — 
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[Aus der Klinik für psychisch und Nervenkranke. (Geh. Rat Westphal.;] 

1. Über atypische Myotonie. 

Von Prof. Dr. A. H. Hübner, 

Oberarzt der Klinik. 

In den letzten Jahren sind eine Reihe von Abweichungen vom Typus der 
echten Myotonie beschrieben worden, die noch weiteren Studiums bedürfen. 

Albrecht brachte die Krankheitsgeschichte eines 22jährigen jungen Mannes, 
bei dem anhaltende Hypertonie einzelner Muskelgruppen, sich steigernd bis zurr 
vollkommenen Tonusspasmus des ganzen Körpers, auftrat, wenn er anstrengende 
Willkürbewegungen ausführte. Auch mechanische und elektrische Reizung der 
Muskeln, geringe mechanische Reize am Periost und Kältereize an der Haut 
hatten den gleichen Erfolg. 

Stöcker berichtete über einen 48jährigen Mann, der eine sichere Myotonie 
mit Muskelatrophien hatte und daneben eine dauernde Rigidität und Steifigkeit 
aller Muskeln, einen bei intendierten Bewegungen sehr deutlich hervortretenden 
Wackeltremor und das Babinskische Zeichen. 

Einen weiteren, wahrscheinlich hierher gehörigen Fall haben Jeanselme 
und Hu et beschrieben. 

Nahe verwandt mit dem von Albrecht beschriebenen ist ferner ein Fall, 
den ich selbst im vorigen Jahre beobachten konnte. 

Schließlich ist aus der letzten Zeit noch einer Demonstration von Wagner 
zu gedenken, die zwar von den bisher zitierten und früheren Beobachtungen 
dadurch abweicht, daß echte Myotonie nicht nachgewiesen wurde, dabei aber 
bezüglich des Verhaltens der Spasmen der Körpermuskulatur bei körperlicher 
Anstrengung sehr an den von mir beschriebenen Fall erinnert. 

J. Bauer, der in seinem Referat „Konstitution und Nervensystem“ dieser 
atypischen Formen gleichfalls gedenkt, sagt mit einem gewissen Recht, daß 
die unter dem Einfluß der Kälte auftretenden Krampfzustände der Muskulatur 
offenbar verschiedenster Art sind und jeder einstweilen noch einen eigenen 
Typus repräsentiert. 

Durch Zufall habe ich im verflossenen Jahre neben dem schon beschriebenen 
noch einen zweiten Fall beobachtet, der gleichfalls hierher gehört. Ich möchte 
seine Krankheitsgeschichte kurz wiedergeben. 

E. R., 31 Jahre alt, Kaufmann. Vorgeschichte: Von der Familie des Patienten 
haben der Vater, zwei Brüder des Vaters (der dritte nicht) und der Vater des Vaters 
die Thomsensche Krankheit gehabt. 

Bei dem Patienten selbst ist das Leiden schon in der ersten Kindheit bemerkt 
worden. Wie der Patient in die Schule kam, mit 6 Jahren, hatte er es schon, und 
zwar zunächst an den Augen. Die Augen schlossen sich bei Kälte und beim Waschen 
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mit kaltem Wasser, außerdem verzog sich frühzeitig bei Kälte und beim Waschen 
auch der Mund, und zwar verzog er sich entweder nach links oder nach rechts. 
Das wechselte. Das Gesicht blieb dann, bis es wieder warm wurde, in der an¬ 
genommenen schiefen Stellung stehen. .(Patient macht das vor, als wenn es sich 
um eine Fazialiskontraktur in einer Seite handelte.) Wenn er den Krampf in den 
Händen hatte, wurde er von schriftlichen Arbeiten in der Schule dispensiert. Den - 
Weg zur Schule konnte er nur sehr langsam gehen, infolgedessen durfte er auch 
zu spät kommen. Im Winter pflegte er nur an den Häusern entlang zu gehen, 
um keinen Wind zu bekommen. Sonst machte sich im Gesicht und in den Beineu 
das Leiden nicht bemerkbar. 

In den Händen machten sich gleichfalls frühzeitig krampfartige Erscheinungen 
bemerkbar. Es traten zwei Arten von Störungen auf, nämlich: 

1. kam es zum Zusammenkrampfen der Hände, wenn er zufaßte. Er konnte 
dann die Hände zunächst nicht öffnen. Erst nach mehrfacher Wiederholung der 
gleichen Bewegung ging es besser. 

2. hatte er bisweilen das Gefühl, als wenn die Hände „blutleer“ und gefühllos 
wären. Dann konnte er die Hände schon nicht mehr ganz schließen und noch 
weniger öffnen. Es bestand anfangs Starre, später ausgesprochenes Schwäche¬ 
gefühl und Bewegungsunfähigkeit. 

Diese „Blutleere“ blieb dann 2 bis 3 Stunden bestehen. 

Sie trat nur bei folgender Gelegenheit auf: 

Patient konnte im allgemeinen im Winter nur mit Pelzhandschuhen ausgeher. 
Wenn er nun ohne solche längere Zeit draußen war, und die Hände waren kalt 
geworden, dann fing allmählich die „Blutleere“ an und dauerte solange, bis er im 
Zimmer vollkommen erwärmt ein paar Stunden gesessen hatte. 

R. machte die Schule bis zum Einjährigen ohne Schwierigkeiten durch. Vom 
Turnen war er wegen seines Leidens dispensiert. 

Sonstige Krankheiten hat er weder während der Schulzeit, noch später durch¬ 
gemacht. 

Er ist verheiratet und hat ein Kind, das jetzt 1 Jahr alt ist. An dem ist bis 
jetzt noch nichts beobachtet worden. 

R. betont noch besonders, das erste Kind sei ein Mädchen. Er hoffe, daß das 
Leiden auf dieses Kind nicht übergegangen sei. Aüf seine Schwester (Brüder hat 
er nicht) ist die Krankheit auch nicht übergegangen. Sie hat sich in der Familie 
stets nur bei den Männern weitervererbt. 

Bei größeren körperlichen Anstrengungen, z. B. bei 2- bis 3stündigem Schreiber, 
hat er keinerlei nennenswerte Beschwerden. Er hat auch Hochtouren gemacht, 
bei denen er keinerlei Erscheinungen hatte, sofern dieselben in strahlender Sonne 
ausgeführt wurden. Er konnte dann auch im Schnee gehen. 

Krampfartige Zustände von längerer Dauer, die ohne äußere Veranlassung 
oder auf längere Zeit wiederholte intendierte Bewegungen entstanden wären, ha : 
der Patient nie gehabt, weder in den Beinen, noch in den Armen. Er konnte im 
allgemeinen auch gut laufen und war in dieser Beziehung nie behindert. 

Die oben beschriebenen Erscheinungen treten am deutlichsten bei rauher 
Witterung, Kälte und Wind auf. In seinem Beruf im Büro, ebenso sonst im 
Zimmer ist er in keiner Weise durch das Leiden behindert. Er darf sich dann 
aber, namentlich im Winter, nicht kalt waschen. 

Untersuchungsbefund: Groß, schlank, mäßig genährt. Viel Degenerations¬ 
zeichen. Pupillen +. Gesichtsinnervation rechts = links. Bei der ersten Unter¬ 
suchung (es ist warmes Wetter) an den Augenlidern, Gesichtsmuskeln usw. nichts 
Besonderes. Auch intensive, ruckartige Bewegungen der Här.de führen nicht zu 
Spannungszuständen. 
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B:*i kühler Witterung sieht man bei ruckartigem Faustschluß sehr prompt 
die Muskeln sich kontrahieren. Die Öffnung der Hand ist nur langsam und unter 
Überwindung lebhaften Widerstandes möglich. 

Läßt man den Patienten die gleiche Bewegung mehrfach wiederholen, dann 
schwindet die ursprünglich vorhandene Spannung. 

In beiden Daumenballen deutliche Dellenbildung. Im Bizeps und Deltoideus 
weniger deutlich. 

Reflexe an Armen und Beinen ohne Befund. Sensibilität desgleichen. 

Übrige Organe ohne Befund. 

Im rechten Daumenballen myotonische Reaktion. 

Als ich den R. zum ersten Male untersuchte, war es Hochsommer. Er hatte 
sich als Kriegsfreiwilliger gemeldet und wurde auch schließlich trotz seines Leidens 
in einer Lazarettschreibstube verwandt. Er tat seinen Dienst, ohne besonders 
aufzufallen, bis zum Dezember. Um diese Zeit setzte bei uns strenge Kälte tin, 
die nicht ohne Einfluß auf sein Befinden blieb. 

Wenn er des Morgens aus dem warmen Zimmer kam und sich auf den Weg 
zum Lazarett machte, dann hatte er Schwierigkeiten, die Augen aufzubekommen, 
und der oben beschriebene Fazialiskrampf trat ein und blieb längere Zeit bestehen. 

Noch deutlicher traten die oben unter 2. geschilderten Erscheinungen an den 
Händen auf, da er als Soldat keine Pelzhandschuhe tragen durfte. 

Es kam auf diese Weise dazu, daß er auf der Straße mit verzerrtem Gesicht 
und ohne zu grüßen an Vorgesetzten vorbeiging. Deshalb wurde er mir wieder 
zugeschickt. 

Als ich ihn sah, waren hypertonische Erscheinungen an den Händen nicht 
mehr da. 

Patient konnte die Finger auch wieder etwas bewegen, die grobe Kraft war 
aber verringert, was sich auch darin zeigte, daß er noch Mühe hatte, Gegenstände 
(z. B. Handschuhe und Mütze) in den Händen zu halten. 

Die elektrische Untersuchung ergab die früher schon festgestellte myotonische 
Reaktion. An den Reflexen fanden sich keine Änderungen. Gröbere vasomotorische 
Störungen fehlten. 

Die psychische Untersuchung ergab nur, daß R. ein weichlicher, verzärtelter, 
dabei selbstbewußter und anspruchsvoller Mensch war. 

Es handelt sich also um einen Fall, bei dem neben den eigentlichen myo* 
tonischen Erscheinungen unter dem Einfluß der Kälte erst stundenlang an¬ 
haltende Starre, dann Schwächegefühl auftrat, und zwar nur in den der Kälte 
am meisten ausgesetzten Körperteilen, den Händen und dem Gesicht. 

Diese Erscheinungen stellten sich teils ohne intendierte .Bewegungen ein, 
teils bei solchen. 

Der Fall gleicht damit in erster Linie den von Eulenburg beschriebenen, 
ebenso auch dem früher von mir beobachteten Kranken. Die vonLewandowsky 
vorgestellte Familie bietet manche Analogien mit dem Falle R., ist aber mit 
ihm nicht zu identifizieren. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob die beschriebenen Abweichungen vom 
Typus zum Krankheitsbilde gehören, oder ob es sich nur um zufällige Beimischungen 
handelt. 

Für meine Fälle läßt sich diese Frage mit überwiegender Wahrscheinlichkeit 
beantworten. Zugunsten der Annahme, daß die genannten Erscheinungen ein¬ 
heitlich zu erklären und der Myotonie zuzurechnen sind, sprechen mehrere Gründe. 
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Einmal der, daß sie öfter zusammen Vorkommen, 2. daß die gleichen Schädi¬ 
gungen (Kälte, länger fortgesetzte intendierte Bewegungen in dem früher ver¬ 
öffentlichten Falle) die Myotonie verstärken und die Starre bzw. Schwäche 
hervorrufen, 3. daß beide Symptomenreihen von frühester Jugend auf bestehen 
und 4. die Vererbbarkeit beider (Fall E.). 

Für die Möglichkeit, daß hier zwei Krankheitsprozesse nebeneinander be¬ 
stehen, spricht einzig der Umstand, daß Zustände von Muskelstarre auch ohne 
echte Myotonie Vorkommen (Higier, Lewandowsky usw.). Gegen diesen 
Einwand kann man aber geltend machen, daß sicher nicht alle Fälle gleichartig 
zu erklären sind. Das haben verschiedene Autoren bereits mit Recht hervor¬ 
gehoben. So bezweifelt z. B. Bumke für die von ihm beschriebene Familie 
mit Recht die Zugehörigkeit zur Myotonie. 

Der Lewandowskyschen Beobachtung fehlt gleichfalls eine sicher er¬ 
weisliche Beziehung zur Myotonie. Diese Fälle stehen wohl den von Rülf be¬ 
schriebenen „familiären Rindenkrämpfen“ näher. 

Andererseits sehen wir bei den Stöckerschen und verschiedenen anderen 
Fällen mit den paramyotonischen und paradox-myotonischen Erscheinungen 
echte Myotonie eng verbunden. — 

Wenn man ätiologische Betrachtungen über die erwähnten Beobachtungen 
anstellen will, so muß man sich auch vorerst nur auf die eigenen Fälle beschränken. 
Tue ich das, so ist meines Erachtens von folgenden Tatsachen auszugehen: 

1. besteht in beiden von mir beschriebenen Fällen ausgesprochene Heredität; 

2. finden sieh die ersten Zeichen der Erkrankung schon in frühester Jugend: 

3. eine eigentliche Progredienz fehlt. 

Daraus folgt, daß es sich um eine angeborene Störung handelt. — 

Kann man nun aber mit der rein myogenen Theorie alle Erscheinungen er¬ 
klären, die wir bei unseren Kranken, namentlich bei dem ersten von mir ver¬ 
öffentlichten Falle, finden? 

Ich glaube nicht, denn wir haben bei beiden Fällen neben den myotonischen 
noch Zeichen allgemeiner Degeneration, die nicht vernachlässigt werden dürfen. 
Es dürfte außerdem schwer sein, das Nebeneinandervorkommen von myotonischen, 
paradox-myotonischen und paramyotonischen Symptomen im Falle E. lediglich 
aus den anatomischen Veränderungen an der Muskulatur zu erklären. 1 

Es kommt weiter hinzu, daß R. bei Lösung der Starre nicht über die bei 
Normalen und Angioneurotikem fast stets vorhandenen subjektiven Sensationen 
(Kriebeln usw.) zu klagen hatte. 

Bei den letzteren sind die Erscheinungen doch wohl als Folge von Störungen 


1 Ich bin mir wohl bewußt, daß ich im Falle R. den Ausdruck paradoxe Myotonie 
nicht ganz im Sinne seines Schöpfers brauche. Man wird gegen die Erweiterung des Be¬ 
griffes aber wohl nichts einzuwenden haben, wenn man berücksichtigt, daß das, was ich 
beschreibe, nur quantitativ von dem von Jendrassik u. a. Gemeinten abweicht. Bei 
diesen Autoren genügten einige wenige intensive Bewegungen, um die Starre hervorzurufen, 
bei meinem Falle R. bedarf es dazu länger fortgesetzter intensivster Muskelarbeit. 
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der Blutgefäßinnervation anzusehen. Ob das bei unseren Myotonikem auch 
zutrifft, werden erst weitere Erfahrungen lehren müssen. Der Fall R. gestattet 
ein bestimmtes Urteil noch nicht. 

Wer nach einer Erklärung für unsere „Kältestarre“ sucht, wird schließlich 
auch noch der Tatsache Rechnung tragen müssen, daß die Starre nicht allein 
nach Kälteeinwirkung, sondern auch nach gleichförmiger, kürzere oder längere 
Zeit hindurch ausgeführter Arbeit auftritt, wie unser Fall R. zeigt. Dabei ist 
sie von auffallenden vasomotorischen Symptomen anscheinend nicht begleitet. 

Literatur. 
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[Aue dem Reservelazarett Zeithain A. (Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Lindner)'. 

2. Ein seltener Fall von Hirntumor. 

Von Stabsarzt Dr. med. X. Kaufmann, Augenarzt. 


Wenn schon jeder Fall von Hirntumor allgemeines ärztliches Interesse bietet, 
glaube ich dies um so mehr von dem im Folgenden beschriebenen beanspruchen 
zu dürfen. Weicht er doch einerseits in vielen Punkten von dem allbekannten 
Symptomenkomplex wesentlich ab, andererseits ist er durch die Doppelseitigkeit 
des Sitzes der Geschwulst und seiner symmetrischen Anordnung in beiden Hinfer- 
hauptslappen ungewöhnlich. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichte folgen: 


Vorgeschichte: 

C. A.. 47 Jahre alt, ist nie ernstlich krank gewesen, insbesondere nie augen- 
krank und hat beiderseits sowohl für Ferne und Nähe ein gleich gutes Sehvermögen 
besessen. Geschlechtskrankheiten hat er nicht durchgemacht und wenig geraucht 
und getrunken. Er hat nicht aktiv gedient, wurde am 19. IX. 1915 ins Heer ein¬ 
gezogen und kam am 31. V. 1916 ins Feld. Am 3. VIII. 1917 meldete er sich im 
Felde krank wegen geringen Kopfschmerzes, Atemnot und Furunkulose. Gleich- 
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zeitig ließ er eich wegen Abnahme der Sehkraft in den letzten drei Wochen eine 
Brille für die Ferne verordnen (beiderseits -f 2,0 D). 

Am 12. VIII. 1917 wurde er im Reservelazarett Zeithain C aufgenommeri, am 
21. VIII. 1917 auf der Augenstation des Reservelazarettes A untersucht und am 
14. IX. 1917 nach dort verlegt. 

Der Befund war folgender: Kräftiger Knochenbau, mittlerer Ernährungs¬ 
zustand. Blasse Gesichtsfarbe, sichtbare Schlängelung der Temporalarterien. Lunge 
und Herz ohne Befund. Puls verlangsamt, regelmäßig. Leib ohne Besonderheiten. 
Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Augenbefund: Beide Augen äußerlich frei von Entzündung, mit guter Licht- 
und Konvergenzreaktion. Ophthalmoskopisch klar, beide Papillen etwas abgeblaßt, 
klar, scharf begrenzt, ohne die geringsten Stauungserscheinungen. 

Rechtes Auge: Sehschärfe ohne Glas = 4/35, mit + 2,0 D ebenfalls. Zylinder¬ 
gläser verbessern nicht. In der Nähe wird mit -f 4,0 D großer Druck (Nieden 11) 
mühsam entziffert. 

Linkes Auge: Sehschärfe ohne Glas = 4/25 fast, mit -f- 2,0 D = 4/25. 
Zylindergläser verbessern nicht. In der Nähe wird mit 4,0 D großer Druck (Nieden 11) 
gelesen. Als Brille wird für die Feme beiderseits -f 2,0 D getragen. Von den 
Farbenobjekten werden weder die kleinen punktförmigen (rund l 1 ^ mm), noch 
die größeren (l 1 J 2 cm rund) erkannt. Das Gesichtsfeld ist beiderseits ziemlich 
gleichmäßig bis auf 15—20° eingeengt. Farben werden nicht wahrgenommen. Die 
Blutuntersuchung nach Wassermann ergab ein negatives Resultat. Der Ursprung 
der beiderseitigen Sehnervenatrophie blieb zunächst unklar. 

Die Behandlung bestand in einer Schwitzkur mit Aspirin, Jodkali inner¬ 
lich, zuletzt wurde eine Schmierkur eingeleitet, ohne daß jedoch ein Erfolg 
zu verzeichnen war; die Abblassung der Papillen wurde allmählich deutlicher. Das 
Allgemeinbefinden war, abgesehen von leichtem Kopfschmerz und der Herab¬ 
setzung der Sehkraft, gut, und Patient wünschte, in seine Heimat entlassen zu 
werden. Am 10. X. plötzlich akute Verschlimmerung: Abends unmotiviertes Er¬ 
brechen 1 mal und Klagen über Kopfschmerz. 12. X. wiederholtes Erbrechen abends 
und nachts. Patient ist zeitweise nicht vollständig klar und macht einen leicht 
somnolenten Eindruck. Temperatur früh 36,2, abends 35,8. Heftige Kopfschmerzen. 
Blase und Mastdarm in Ordnung. Diese Symptome wiesen deutlich auf einen 
Tumor cerebri hin, und es lag nahe, die Sehnervenatrophie damit in Zusammenhang 
zu bringen. 

13. X. Allgemeinbefinden wieder wesentlich besser, Patient ist fast vollkommen 
klar, antwortet prompt auf Fragen, klagt über starke Kopfschmerzen in der Stirn. 
Puls dauernd verlangsamt 48 bis 52 in der Minute. Kein Fieber. Augenschluß 
beiderseits gut. Zunge wird gerade vorgestreckt. N. facialis ist beiderseits intakt, 
Comealreflex vorhanden. Kein Tremor der Hände, Finger können gut gespreizt 
werden. Periost- und Sehnenreflexe an den Armen in normaler Weise auslösbar. 
Patellarreflexe, Achillessehnenreflexe, Fußsohlenreflexe vorhanden, nicht gesteigert. 
Sensibilität am ganzen Körper normal, spitz und stumpf wird prompt unter¬ 
schieden. Stereognostischer Sinn gut ausgeprägt. Lagegefühl normal. Es besteht 
eine ausgesprochene Ataxie in den Beinen. Der Kniehackenversuch mißlingt voll¬ 
kommen. Patient kann nicht allein stehen, fällt sofort nach hinten um. Gang ist 
vollkommen ataktisch. Blase und Mastdarm ungestört. Puls 52, regelmäßig. 
Temperatur Abends 37,2. Beide Pupillen rund, gleich weit, gute Lichtreaktion. 
Ophthalmoskopisch: Deutliche Abblassung der Papillen nachweisbar, bei scharfer 
Begrenzung und Fehlen von jeglichen Stauungserscheinungen. — Beim Auftreten 
dieser zerebellaren Erscheinungen (Ataxie) wurde es wahrscheinlich, daß der Tumor 
im Bereiche der hinteren Hemisphären seiften Sitz haben mußte. Doch blieb die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



376 


Entstehung deT doppelseitigen Sehnervenatrophie nach wie vor unaufgeklärt, wenn 
man nicht die ungewöhnliche Annahme eines doppelten Tumors in symmetrischen 
Hirnpartien machen wollte. 

18. X. Der allgemeine Zustand hat sich von Tag zu Tag wieder gebessert. 
Patient ist wieder vollkommen klar, Herztätigkeit regelmäßig, Puls gut gefüllt und 
gespannt, zwischen 60 und 70 in der Minute schwankend. Kein Erbrechen wieder, 
kein Fieber. Kopfschmerz bessert sich langsam. 

19. X. Ophthalmoskopisch links keine Veränderung. Rechts erscheint die 
nasale Papillenhälfte eine Spur verwaschen und prominent. Sehschärfe ohne Glas 
beiderseits = 4/35, mit -f 2,0 D ebenfalls. — Das Auftreten dieser rechtsseitigen 
Stauungspapille machte die Diagnose: Tumor cerebri sicher. 

20. X. Patient bricht wieder. Puls 52. 

22. X. Nach vorübergehender Besserung wieder Erbrechen. Puls 48. Leichte 
Somnolenz. 

24. X. Patient hat in der vergangenen Nacht wieder öfters stark gebrochen, 
wird früh somnolent. Bewußtlosigkeit nimmt allmählich zu, mehrmals am Tage 
etwa 1 / 8 Minute anhaltende Zuckungen und Krämpfe am ganzen Körper, der linke 
Arm und der linke Nervus facialis erscheinen deutlich paretisch. Läßt Urin unter 
sich. Puls stark verlangsamt, zwischen 40 und 48 schwankend. 

25. X. Koma und Exitus. 

26. X. 1917. Sektionsprotokoll (Prof. Dr. C. Nauwerck). Mittelgroßer, 
blasser, mäßig muskulöser Körper in ordentlichem Ernährungszustand. Injektions¬ 
spuren an den Armen. Pupillen mittelweit, gleich. Schädeldach blutreich, dicht, 
sehr wenig Diploö. Tabula interna durchweg durch leichte Resorption etwas rauh. 

Dura blutreich, stark gespannt. Sinus longitudinalis fast leer. Auch die beiden 
basalen Sinus bieten keine Besonderheiten. 

Innenfläche der Dura und Arachnoidea matt glänzend, Windungen abgeplattet, 
Furchen verstrichen. Pia zart, Venen ziemlich stark blutgefüllt. Der rechte Hinter¬ 
hauptlappen ist mit dem Tentorium nahe der Mittellinie etwa in Bleistiftdicke 
verwachsen. 

Die rechte Hemisphäre ist größer, nach hinten erheblich verlängert, wölbt sich 
in der Medianfalte besonders mit dem Gyrus fomicatus nach links vor, die Unke 
Hemisphäre seicht einbuchtend. Balken etwas vorgewölbt, beim Einschneiden 
entleert sich vermehrter Liquor, 50 bis 60 ccm. Die Seitenventrikel sind ziemlich 
stark erweitert. 

Rechte Retina: Papilla nervi optici etwas verwaschen begrenzt, mehr grau- 
rötlich und leicht geschwollen. Venen erweitert. (Bild der Stauungspapille leichten 
Grades.) Nervi optici weder an Umfang noch Farbe auffällig verändert. 

Im Marklager der rechten Großhirnhemisphäre findet sich eine scharf be¬ 
grenzte, prallelastische, graurötliche, im Zentrum eingesunkene, sonst sich vor¬ 
drängende Neubildung mit ziemlich zahlreichen Blutgefäßen und einzelnen trüb- 
nekrotischen Stellen; die Schnittfläche ist glatt, wenig Saft läßt sich abstreifen. 
Sie mißt von vorn nach hinten 8 cm, von oben nach unten 4 cm. Sie beginnt vom 
auf der Höhe der Parieto-Occipitalfurche, tritt der Rinde immer näher nach hinten 
zu und ersetzt schließlich die Rinde des Hinterhauptlappens bis an seine Spitze in 
großer Ausdehnung, der Praecuneus ist frei: Dagegen ist die Rinde des 
ganzen Cuneus und des Gyrus lingualis neoplastisch infiltriert (Seh¬ 
sphäre), an der lateralen Konvexität ist das Gebiet hinter der Fissura 
parieto-occipitalis (Gesichtsvorstellung, Seelenblindheit) unverändert. 

Im Marklager des vorderen Schenkels, des rechten Gyrus supramarginalis 
findet sich ein haselnußgroßer, metastatischer Knoten, der an seiner Kuppe die 
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Pia erreicht. Das Marklager nach vom von der Neubildung ist weithin ödematös 
gequellt. 

Links besteht ebenfalls eine (ältere) Neubildung, die bis ans Ependym des 
Hinterhoms einerseits, an umschriebener Stelle des IV. Temporallappens andrer¬ 
seits die Pia erreicht. Sie mißt von vom nach hinten 6 cm, in der Quere 1,5 cm. 
In der Hauptsache ist sie eingesunken, grau bis gelb aussehend, peripher aber an 
mehreren erbsengroßen Knoten von der Beschaffenheit des rechten Tumors. Die 
laterale Konvexität und der Cuneus sind frei. Dagegen erreicht die Neu¬ 
bildung das Mark des Gyrus lingualis und ersetzt stellenweise die 
tieferen Rindenteile desselben. 

Im übrigen ist der Gehimbefund ohne Besonderheiten. Die Vena magna 
Galeni ist frei. 

Mikroskopisch handelt es sich um ein sehr zellreiches Rundzellensarkom. 


Der oben beschriebene Fall ist in verschiedener Hinsicht bemerkenswert. 
In der Literatur ist wiederholt erwähnt und bekannt, daß Hirntumoren bis 
zrm Tode latent bleiben können, besonders wenn es sich um langsam wachsende 
Geschwülste handelt. Bei Berücksichtigung der Größe der Geschwülste in 
beiden Hinterhauptlappen war es jedoch hier ganz besonders überraschend, wie 
wenig auf einen Tumor hindeutende Symptome Patient monatelang bot. Das 
konstanteste Symptom, der Kopfschmerz, war äußerst wenig ausgeprägt, war 
nicht aui eine bestimmte Region lokalisiert, und Patient war periodenweise voll¬ 
kommen frei davon, so daß er ihm keinerlei Bedeutung beilegen zu müssen 
glaubte. Uber Schwindel wurde nie geklagt. 

Das nächst dem Kopfschmerz wichtigste und häufigste Symptom, die 
Stauungspapille, fehlte zunächst vollständig. Nach Oppenheim wird sie 
in 90%'aller Fälle von Hirntumor beobachtet und gilt als das wichtigste und 
sicherste Symptom. Ihre Entstehung wird nach den neuen Erfahrungen auf 
mechanische Weise erklärt (Manz-Schmidt-Rimpler). Der unter erhöhtem 
Druck stehende Liquor cerebrospihalis wird in die Opticusscheide hineingepreßt, 
und durch Kompression der Venen eine Stauung und ödem erzeugt. Als Be¬ 
weis für die Richtigkeit dieser Erklärung wird das Verschwinden einer Stauungs¬ 
papille nach einer druckherabsetzenden Trepanation angeführt. Während einer 
zweimonatlichen Beobachtung konnten an beiden Papillen nicht die geringsten 
Stauungserscheinungen festgestellt werden. Die Papillen waren scharf begrenzt, 
klar, etwas abgeblaßt, Venen nicht stärker gefüllt. Sie boten das Bild einer ein¬ 
fachen Atrophie mittleren Grades. Ätiologisch ließ sich dieselbe zunächst nicht 
erklären. Erst 5 Tage vor dem Exitus, als Patient bereits somnolent war, er¬ 
schien auf dem rechten Auge die nasale Papillenhälfte eine Spur verwaschen und 
prominent. Die Sehkraft blieb vom Eintritt in die Behandlung bis zuletzt immer 
ziemlich die gleiche: Beiderseits ohne Glas 4 /», mit 2,0 D ebenfalls. Bruns 
gibt an, daß die Stauungspapille bei Geschwülsten in den Hinterhauptlappen 
relativ häufig fehlt. Zur Erklärung der beiderseitigen Sehnervenatrophie, die hier 
gewissermaßen als ein, wenn auch seltenes Herdsymptom auftrat, liegen zwei 
Möglichkeiten vor. Zunächst könnte man daran denken, daß die vorliegende ein¬ 
fache Sehnervenatrophie die Folge einer länger vorausgegangenen Stauungs- 
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papille gewesen ist, die nicht zur Beobachtung kam. Wie lange das Bestel en 
einer solchen zurückdatiert werden müßte, läßt sich auch nicht annähernd be¬ 
stimmen. Bekanntlich erträgt der Sehnerv eine Stauung lange Zeit, und es i>t 
eine bekannte Tatsache, daß trotz ausgeprägter Stauungspapille das Sehvermögen 
lange Zeit annähernd normal ist und das Gesichtsfeld keinerlei Einschränkung 
zu zeigen braucht. Erst allmählich, wenn die den gesteigerten Himdruck her¬ 
vorrufenden Schädlichkeiten weiter bestehen, pflegt mit dem Augenspiegel die 
Atrophie sichtbar zu werden. Doch läßt sich in solchen Fällen der Ursprung der 
Atrophie gewöhnlich noch deutlich erkennen. Die Bänder der Papille sind noc h 
leicht verwaschen, die Venen meist noch stärker gefüllt, die Abblassung erreicht 
nicht denselben Grad, wie sie z. B. bei der sogenannten einfachen Atrophie 
beobachtet wird. Nach dem ophthalmoskopischen Befund und dem Ergebnis 
der Sektion ist indessen eine derartige Erklärung der Sehnervenatrop hit- 
unzutreffend und die zweite die wahrscheinlichere. Denn aus der Zerstörung de r 
Sehbahnen durch die Sarkome in beiden Hinterhauptlappen läßt sich die Seh- 
nervenatrophie ohne weiteres zwanglos ableiten, und zwar als die Folge einer 
absteigenden Degeneration der Sehnervenfasern, wie sie bei längerem Bestehen 
von Hemianopsien auftreten kann. 

Bis zum 10. X. 1917 fühlte sich Patient bis auf die Herabsetzung seine r 
Sehkraft wohl. Da setzten 14 Tage vor seinem Tode schlagartig schwere a f 
einen Tumor cerebi hindeutende Symptome ein. Wiederholtes Erbrechen. Pul>- 
verlangsamung bis auf 42 in der Minute, enorm heftiger Kopfschmerz, At; xi*- 
in den Beinen, Schwindelgefühl, Benommenheit und schließlich Koma. Kiu 
ähnlich akuter Verlauf ist im allgemeinen für die Hirntumoren nicht charakte¬ 
ristisch. Nur Oppenheim erwähnt, daß bei Geschwülsten der hinteren Schädei- 
grube besonders oft ein plötzlicher Tod beobachtet worden sei. 

Das lange Ausbleiben allgemeiner Tumorsymptome, speziell der Stauungs¬ 
papille, läßt sich in meinen Falle darauf zurückführen, daß das Sarkom, be¬ 
sonders das im linken Hinterhauptlappen, worauf von Herrn Prof. D . Nauweri k 
besonders hingewiesen wurde, stark zu regressiven Prozessen neigte. Wachstum 
und Resorption haben sich offenbar lange die Wage gehalten, bis schließlich das 
Wachstum im Verein mit sekundärem Ödem und mit Hydrocephalus internus 
überwog. 

Wenn schon auf der einen Seite der Mangel prägnanter Allgemeinsymptome 
die Diagnose sehr erschwerte, so fehlten auf der anderen Seite Symptome, die 
auf einen bestimmten Sitz der Geschwulst hingedeutet hätten, bis kurz vor dem 
Tode vollständig, so daß eine sogenannte Herddiagnose nicht gestellt werden 
konnte. Die Geschwulst im rechten Hinterhauptlappen umfaßte die Rinde des 
Cuneus und Gyrus lingualis. Bei Erkrankung dieses Bezirkes tritt als charakte¬ 
ristisches Symptom eine gekreuzte homonyme Hemianopsie auf. Dieses Symptom 
war als solches nicht erkennbar. Und zwar wurde dies erklärlich durch des 
Vorhandensein einer zweiten fast symmetrisch angeordneten Sarkomgeschwulst 
im linken Hinterhauptlappen, welche eine rechtsseitige Hemianopsie zur Folite 
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hatte. Hierdurch wurde das Phänomen der halbseitigen symmetrischen Gesichts¬ 
felddefekte gewissermaßen verwischt, bzw. aufgehoben. In der Tat zeigte das 
Gesichtsfeld beiderseits eine ziemlich gleichmäßige Einengung der Außengrenzen 
von etwa 15 bis 20°, so daß mit Berücksichtigung der abgeblaßten Papillen eine 
doppelseitige Atrophia nervi optici vorzuliegen schien. Aus dem Sektionsbefund 
geht jedoch deutlich hervor, daß der beiderseits bestehende Gesichtsfeldrest 
durch die Verschmelzung einer rechts- und linksseitigen unvollständigen Hemi¬ 
anopsie entstanden ist. Bei fortschreitendem Wachstum der Sarkome wäre es 
voraussichtlich zu völliger ,,Rindenblindheit“ gekommen. 

Am 13. X. konnte während einer vorübergehenden Besserung der Krank- 
heitserscheinungen eine deutliche Ataxie in den Beinen festgestellt werden. 
Patient war unfähig allein zu stehen und fiel ohne Unterstützung sofort nach 
hinten um. Der Gang war ausgesprochen ataktisch. Dieses Symptom ließ auf 
eine Schädigung des Kleinhirns schließen. Wie die Sektion ergab, war der rechte 
Hinterhauptlappen mit dem Tentorium etwa in Bleistiftdicke nahe der Mittel¬ 
linie verwachsen, und die nach hinten stark vergrößerte und verlängerte rechte 
Hemisphäre hat anscheinend, ebenso wie die linke Hemisphäre seicht einbuchtend, 
auch auf das Kleinhirn einen Druck ausgeübt und das Symptom der Ataxie aus¬ 
gelöst. Diese Möglichkeit ist in der Literatur mehrfach erwähnt. Insbesondere 
erwähnt Oppenheim, daß Geschwülste des Lobus occipitalis zerebellare Herd¬ 
erscheinungen (Ataxie usw.) als Nachbarschaftssymptome hervorbringen. 

•Während Läsionen im rechten Hinterhaupt lappen bei Erkrankung der Seh¬ 
strahlung und des Sehzentrums nur durch hemianopische Defekte erkennbar 
werden, treten, wenn der linke Hinterhauptlappen betroffen wird, außerdem ge¬ 
wöhnlich noch Sprachstörungen auf (Aphasie), da im letzteren Falle Bahnen 
betroffen werden, die mit den Sprachvorgängen in engem Zusammenhang stehen. 
Doch wurden aphasische Störungen in vorliegendem Falle nicht beobachtet. 
Ebenso fehlte das Symptom der Seelenblindheit, das meistens bei doppel¬ 
seitiger Erkrankung des Okzipitalhirns aufzutreten pflegt. Ferner wurden Ge¬ 
sichtshalluzinationen und Orientierungsstörungen nicht beobachtet. 

Die histologische Untersuchung der Tumoren ergab ein zellreiches Rund¬ 
zellensarkom. Der Tumor im linken Okzipitallappen ist als der primäre auf¬ 
zufassen (Prof. Dr. Nauwerck). Äußerlich waren keine krankhaften Ver¬ 
änderungen zu erkeiuien. Es bestanden weder eine Schwellung noch eine Ver¬ 
größerung, oder irgendwelche Verdrängungserscheinungen. Im Gegenteil zeigte 
der Tumor Neigung zur Schrumpfung und zu regressiven Prozessen in seinem 
Innern. Nur hierdurch läßt sich, wie schon oben erwähnt, erklären, daß der 
Tumor lange Zeit auffallend wenig Krankheitssymptome verursachte. 

Der Tumor im rechten Hinterhauptlappen ist als Metastase aufzufassen 
und hat allem Anschein nach die schweren Krankheitserscheinungen hervor¬ 
gerufen. Schon bei äußerlicher Betrachtung erschien die ganze rechte Hemi¬ 
sphäre geschwollen und vergrößert. Die Windungen waren abgeplattet, die 
Furchen verstrichen. Der rechte Okzipitallappen war im ganzen nach hinten 
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zapfenförmig vergrößert und hat teils auf die linke Hemisphäre, teils nach dem 
Kleinhirn zu einen deutlich sichtbaren Druck ausgeübt. Mit dem Tentorium 
war er nahe der Mittellinie verwachsen. Ferner befand sich eine zweite kleine 
Metastase im Marklager des vorderen Schenkels des rechten Gyrus supramargi- 
nalis. Die Tumoren hatten ihren Sitz in der Hirnsubstanz selbst und haben von 
der Marksubstanz ihren Ausgang genommen. 

Literatur. 

1. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. — 2. Ludwig Bruns, 
Die Geschwülste des Nervensystems. — 3. Schmidt-Rimpler, Die Erkran¬ 
kungen des Auges im Zusammenhang mit anderen Krankheiten. — 4. Schwarz, 
Encyklopädie der Augenheilkunde. 


[Aus einem k. u. k. Feldspital. 

(Kommandant: K. u. k. Stabsarzt Dr. Franz Stavianicek.)] 

8. Ein Fall von genuiner Narkolepsie. 

Von k. k. Regimentsarzt Dr. Georg Stiefler, 
neurolog. Konsiliararzt der k. u. k. 2. Armee; ehern. Assistent der Klinik 

C. May er* Innsbruck. 

Während meiner feldärztlichen Tätigkeit hatte ich kürzlich Gelegenheit, 
einen typischen Fall echter Gelineauscher Narkolepsie zu beobachten; es ist 
dies übrigens der einzige Fall, den ich bisher gesehen habe. Wegen der Selten¬ 
heit des Leidens, der noch ziemlich kleinen Kasuistik, der noch ungeklärten 
Pathogenese und auch zur Sicherung bzw. Erweiterung unserer Kenntnisse über 
das klinische Bild der Erkrankung dürfte wohl heute noch der Standpunkt ge¬ 
rechtfertigt sein, jeden hierher gehörigen Fall zu veröffentlichen. Einen sehr 
wertvollen Beitrag zur Narkolepsiefrage aus letzter Zeit verdanken wir Redlich 1 , 
eine kleine kasuistische Mitteilung brachte vor kurzem Noak.* 

F. F. 8 , 31 Jahre alt, Infanterist; im Zivil zuletzt Magazinsarbeiter. Vater 
leidet angeblich an Bronchialasthma, ist ein Trinker; auch die Mutter des Patienten, 
die an einem Schlaganfall gestorben ist, war eine Potatrix strenua. Die drei Brüder 
des Patienten sind ebenfalls chronische Alkoholiker, von denen einer zwei schwach¬ 
sinnige Kinder hatte, die in früher Jugend gestorben sind. Von sonstigen Nerven- 
oder Geisteskrankheiten in der Familie, im besonderen über Schlafanfälle, epi¬ 
leptische und hysterische Krampfanfälle ist dem Patienten nichts bekannt. Er 
machte 1905 eine rheumatische Gesichtslähmung (linksseitige periphere Fazialis¬ 
lähmung) durch, die in einigen Wochen nach Elektrisierung vollkommen abheilte; 
sonst sei er — abgesehen des jetzigen Leidens — stets gesund gewesen. 


1 Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXXVII. 1916. 

* Neurol. Centr. 1918. Nr. 1. 

* Vorgestellt an einem der kriegsärztlichen Abende im Standorte des k. u. k. 2. Armee¬ 
korps; ref.s Wien. klin. Woch. 1918. Nr. 3. 
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Seit seinem 12. Lebensjahr nehme er Alkohol zu sich und habe namentlich 
im Alter von 18 bis 26 Jahren viel getrunken (Bier, Wein, Schnaps, oft 10 bis 
12 Viertelliter Wein!) und wiederholt Bauschexzesse aufgeführt. Seit etwa 5 Jahren; 
namentlich seit Kriegsbeginn, trinke er fast gar nichts mehr. Er rauche im Tage 
etwa 15 bis 20 Zigaretten. 

Hinsichtlich seiner Vita sexualis gibt Patient an, daß er im Alter von 14 bis 
17 Jahren onanierte, aber nie in exzessiver Weise. Seine Libido sei nie eine leb¬ 
hafte gewesen; in letzteren Jahren sei es öfter vorgekommen, daß der sexuelle 
Verkehr mit seiner Frau infolge fehlender oder ungenügender Erektion unter¬ 
bleibet mußte. Eine venerische Infektion wird in Abrede gestellt. Patient ist 
verheiratet, hat ein gesundes Kind im Alter von 4 Jahren. 

Patient absolvierte die Volksschule mit mäßigem Erfolg, kam über die erste 
Klasse der Bürgerschule, die er zweimal wiederholte, nicht hinaus, „infolge seiner 
Schlafsucht und des schlechten Gedächtnisses“. Er lernte dann das Bedrucken 
von Kranzschleifen, betrieb dieses Handwerk aber nur kurze Zeit und war später 
in verschiedenen Berufen (Kutscher, Geschäftsdiener, Tagelöhner, Magazinsarbeiter) 
tätig. 

An seiner jetzigen Erkrankung leide er von frühester Kindheit an. 
Schon die Mutter erzählte ihm, daß er als kleines Kind auffallend viel und fest ge¬ 
schlafen habe. Er selbst wisse noch recht gut, daß er während des Schulunterrichts 
auch bei Gegenständen, die ihn interessierten, eingeschlafen sei und deshalb vom 
Lehrer wiederholt zurechtgewiesen wurde; schließlich habe dieser seine Mutter 
aufmerksam gemacht, daß es sich um eine Erkrankung handeln dürfte. Auch in 
der folgenden Lehrzeit und in den verschiedenen beruflichen Stellungen sei er 
während der Arbeit wiederholt schlafend angetroffen worden, was des öfteren zu 
seiner Entlassung und zum Berufswechsel geführt habe. Die Schlafanfälle treten 
fast täglich mehreremals (durchschnittlich drei- bis viermal tagsüber) auf und 
werden durch Umstände gefördert, die auch sonst den Schlaf begünstigen (un¬ 
mittelbar vor auf gegangene Mahlzeiten, ruhige Umgebung, Stilkitzen oder Liegen); 
so sei es wiederholt vorgekommen, daß, wenn er sich Sonntags nach dem Essen 
zu einem kurzen Mittagsschläfchen hinlegte, er ununterbrochen bis in die Nacht, 
ja selbst bis in den nächsten Morgen hinein schlief! Die Anfälle überkommen ihn 
aber auch bei der Arbeit, beim Stehen und Gehen, selbst an belebten Plätzen. So 
stieß er im „Schlafendgehen“ wiederholt mit Passanten zusammen, rannte sich 
zweimal den Kopf an einen Laternenpfahl an (zwei Hautnarben an der Stirn). 
Auf der elektrischen Tramway sei er sitzend wie stehend oft eingeschlafen, und es 
sind hierbei öfters Gegenstände, die er in den Händen hielt, zu Boden gefallen. 
Häufig merkt er das Herannahen des Schlafanfalles dadurch, daß ihn eine große 
Müdigkeit und Schläfrigkeit überkommt, der er sich schließlich nicht mehr erwehren 
kann; nicht so selten aber setzen die Schlafanfälle ohne diese Vorboten, ganz plötz¬ 
lich ein. 

Die Schlafanfälle dauern meistens nur kurze Zeit, einige Minuten, an, können 
sich aber, wie bereits oben erwähnt, unter günstigen äußeren Umständen auf viele 
Stunden erstrecken. Das Auftreten der Schlafanfälle ist an keine bestimmte Tages¬ 
zeit gebunden; seelische Aufregungen haben keinen Einfluß auf die Auslösung der 
Anfälle, hingegen wirken stärkere körperliche Anstrengungen, Alkoholgenuß fördernd 
ein. Beim Erwachen aus den Schlafanfälkn weiß Patient, daß er geschlafen hat 
und f ndet sich nach kurzdauernden Anfällen meistens rasch zurecht; nur nach 
längeren Schlafzuständen sei er anfänglich etwas schwer bes nnlich, müsse öfter 
gähnen und es dauere in der Regel einige Minuten, bis er sich den Schlaf „abge¬ 
schüttelt“ habe. Ab und zu leide er nach den Schlafanfällen an vorübergehenden 
leichten Kopfschmerzen. Häufig wisse er beim Erwachen — selbst nach kurz- 
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dauernden Anfällen —, wovon er geträumt habe, wobei es sich, soweit ihm er¬ 
innerlich, meistens um mehr oder minder belanglose Ereignisse desselben Tages 
bzw. der letzten Zeit sowie auch seines früheren Lebens handelte. Er habe nie 
bemerkt, daß er sich während der Schlafanfälle einmal in die Zunge gebissen habe 
oder es zu Urinabgang, Pollutionen gekommen wäre. 

Es bestehe bei ihm auch von jeher ein erhöhtes Schlafbedürfnis; er fühle 
sieb tagsüber trotz ausgiebigen, festen Nachtschlafes schläfrig, müsse häufig gähnen, 
habe keine rechte Lust zu körperlichen Anstrengungen, ermüde auch leicht. 

Beim Lachen habe er nie Auffälliges an sich bemerkt; hingegen überkomme 
ihn, wenn er in Zorn oder Ärger gerät, plötzlich das Gefühl einer gänzlichen Regungs¬ 
losigkeit, namentlich ein vollkommenes Versagen der Beine, ,,als müsse er momentan 
in die Kniee sinken“, auch verliere er für einige Augenblicke die Sprache, könne 
kein Wort hervorbringen. 

Er habe nie an Ohnmachtsanfällen oder Zuständen von Bewußtlosigkeit ge¬ 
litten; nur einmal — am 21. V. 1917 — sei er nach einer sehr anstrengenden Marsch¬ 
leistung infolge Ermüdung „hingefallen“, habe heftiges Herzklopfen verspürt und 
sei für einige M nuten ganz „taumlig“ gewesen; kein Bewußtseinsverlust. 

Pat ent rückte im Oktober 1908 zum Militärdienst ein und wurde wegen seines 
Leidens Ende März 1909 superarbitriert; Herrn Oberstabsarzt Professor Pilcz 
verdanke ich diesbezüglich folgende Erhebung: ,,F. stand vom 12. bis 25. III. 1909 
im Garnisonsspitale Nr. 1 in Beobachtung: Anfälle von Schlafsucht und psycho¬ 
pathische Minderwertigkeit mit Neigung zu Trunksucht und Gewalttätigkeiten 
(mit 6 Jahren Schädeltrauma 1 , Heredität). Dienstuntauglich — Sup.-Komm.“ 

Am 25. IX. 1915 wurde er wieder zum Militärdienst eingezogen, war zunächst 
in Spitälern als Hilfskraft tätig, wurde später als felddiensttauglich zur Kampf¬ 
truppe überstellt, wo er infolge seines Leidens schon nach wenigen Wochen ins 
Spital abgegeben wurde. Nach mehrmonatigem Aufenthalt daselbst wurde er 
neuerlich ärztlich überprüft und mit dem Befunde vom 2. VIII. 1917 („Herzneurose“) 
als tauglich für Hilfsdienste, für Bewachungsdienste (!) geeignet erklärt. Er versah 
letzteren Dienst zuerst im Hinterland, dann in der Etappe, von wo er bereits nach 
2 Wochen unserem Feldspital zur Konstatierung der „Schlafanfälle“ überwiesen 
wurde. 

Status praesens: Patient ist mittelgroß, kräftig gebaut, gut genährt, etwas 
fettleibig. Schädel rundlich, sein größter horizontaler Umfang 57 cm. Das Gesicht 
ist stets leicht kongestioniert. Behaarung an der Oberlippe mäßig, in Achselhöhle 
und Schamgegend gut, sonst an Rumpf und Extremitäten nur spärlich. Äußere 
Geschlechtsorgane von normaler Anlage. Auffallend ist die schlaffe Körperhaltung, 
der stets müde, schläfrige Gesichtsausdruck des Kranken, die Trägheit in allen 
seinen Bewegungen. Er spricht auch ziemlich langsam, monoton; die Stimme ist 
männlich, leise. Der Schädel ist nirgends druck- oder klopfempfindlich. Der 
Röntgenbefund am Schädel (Begutachtung des Radiogramms durch Professor 
A. Schüller-Wien) ergab keine pathologischen Verhältnisse (normale Sella turcica, 
normale Schädelinnenfläche). 

Die Pupillen sind gleich weit, mittelweit, mit prompter Reaktion auf Licht 
und Konvergenz. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Fundus, Visus, Ge¬ 
sichtsfeld (Oberarzt Dr. Kubik): normal. Gesichtsinnervation symmetrisch, Fazialis- 
phänomen 0. Geringgradiges, feinwelliges Zittern der vorgestreckten Zunge. Kein 
spontanes Vorbeizeigen. Vestibularis kalorisch normal erregbar. 

Schilddrüse gut tastbar. 

Störungen der Motilität und Sensibilität an Kopf und Extremitäten fehlen, 

1 Die Frage nach einem Schädeltrauma hatte Patient hier verneint. 
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kein Zittern der vorgestreckten Finger. Haut- und Sehnenreflexe beiderseits gleich 
gut auslösbar. Kein Bömberg. Herzbefund und innere Organe ohne Besonder¬ 
heiten. Pulsfrequenz im Liegen 74, im Stehen 82, nach fünf Knietiefbeugen 96. 
Blutdruck (nach Riva-Rocci gemessen): 110 bis 120, steigt nach Adrenalin¬ 
injektion (0,001) auf 140; keine nachfolgende Glykosurie. 1 Adrenalininstillation 
ins Auge ruft keine Mydriasis hervor. 

Hambefund: Qualitativ wie quantitativ normal. Keine Polyurie (tägliche 
Messung durch 14 Tage). 

Das Blutbild: Die Zahl der roten Blutkörperchen beträgt 5200000, der weißen 
6400 im Kubikmillimeter. Hämoglobingehalt (nach Sahli): 80%; Färbeindex 0,77. 
Die differentiale Auszählung der weißen Blutkörperchen im Trockenpräparat (mit 


R. A. Dr. Lehndorff) ergab: 

Neutrophile polymorphkernige.49,5% 

Eosinophile ,, . 3 % 

Basophile ,, . 1 % 

Kleine Lymphozyten.42,5% 

Große ,, . 0 


Große mononukleäre und Übergangsformen 4 % 

Die serologische Untersuchung des Blutes ergab negativen Wassermann (Stabs¬ 
arzt Doz. Schopper). 

Bei der Lumbalpunktion (7. XII.) entleert sich klarer, wasserheller Liquor 
unter mäßigem Druck. Die Untersuchung des Liquor (Stabsarzt Doz. Schopper) 
ergab: Eiweißgehalt nicht vermehrt, Nonne-Apelt negativ, Wassermannreaktion 
negativ; 3 Lymphozyten im Kubikmillimeter; kulturell: aerob und anaerob steril. 

In psychischer Hinsicht bietet Patient keine besonderen Auffälb'gkeiten: Schul¬ 
kenntnisse und Erfahrungswissen stehen ungefähr im Durchschnitte; bemerkens¬ 
wert ist analog dem körperlichen Gepräge auch eine gewisse Schlaffheit und Träg¬ 
heit seiner geistigen Tätigkeit. So beschäftigte er sich auf der Abteilung nur wenig, 
verkehrte mit den anderen Kranken sehr selten; er saß viel herum, starrte vor sich 
hin, befaßte sich wenig mit Lektüre. Er zeigte stets ein ruhiges, zufriedenes Ver¬ 
halten, gab niemals Anlaß zu Streit. 

Trotz verschiedener eingeleiteter Behandlungsmethoden (laue Halbbäder, all¬ 
gemeine Faradisation, Psychotherapie, Brom- und Veronalmedikation) blieb der 
Zustand des Kranken vollkommen unverändert. Er hatte während seines Hier¬ 
seins (4. XI. bis 16. XII.) fast täglich zwei bis drei Anfälle und wurde während 
solcher auch mehrmals beobachtet, so als er einmal am Fenster stand und hinaus¬ 
schauen wollte; er bot durchaus den Anblick eines ruhig Schlafenden: Die Augen 
leicht geschlossen, der Kopf bequem in die rechte Hand gestützt, Atmung gleich¬ 
mäßig, mehr oberflächlich; Pulsfrequenz nicht erhöht. Beim vorsichtigen Empor¬ 
heben der Oberlider, das ohne jeden Widerstand möglich ist, prompte Verengerung 
der Pupillen; unmittelbar darauf erwacht Patient. Recht charakteristisch war 
auch das Verhalten des Patienten bei Vornahme der Röntgenuntersuchungen: 
Er schlief fast regelmäßig dabei ein, einmal sogar recht fest und, sich selbst über¬ 
lassen, beinahe eine halbe Stunde lang; es gelang hierbei auch, den Fingerdaumen¬ 
reflex (C. Mayer) zu prüfen, der im epileptischen Anfall bekanntlich fehlt. Er 
war beiderseits — im Vergleich zu sonst ohne jeden Unterschied — deutlich aus¬ 
lösbar. Der Nachtschlaf des Patienten war während seines hiesigen Aufenthalts 
stets ausgiebig und fest. 


1 Versuche mit Pituitrin, Pilokarpin (Redlich) konnten hier leider nicht gemacht 


werden. 
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Daß wir es im vorliegenden Falle mit einer echten, typischen Narkolepsie 
zu tun haben, darüber kann wohl kein Zweifel sein: Es handelt sich, wenn wir 
die Krankengeschichte kurz zusammenfassen, um einen 31jährigen, erblich¬ 
familiär belasteten Magazinsarbeiter, der seit seiner frühesten Kindheit an 
Schlafanfällen leidet, die vollständig dem normalen Schlafe gleichen, mehr¬ 
mals am Tage auftreten, mehrere Sekunden bzw. Minuten bis zu einer Viertel¬ 
stunde, ja selbst mehrere Stunden andauem können, und die das Krankheits¬ 
bild vollkommen beherrschen. Ihr Auftreten sowie auch ihre Dauer wird durch 
auch sonst den Schlaf begünstigende äußere Verhältnisse entschieden gefördert; 
sie überfallen aber auch den Kranken bei der Arbeit, beim Stehen und Gehen 
auf belebten Plätzen. Psychische Erregungen haben auf die Schlafanfälle keine 
auslösende Wirkung, wohl aber setzt bei psychischen Emotionen, so bei Zorn, 
Ärger, eine lähmungsartige Schwäche der Glieder, namentlich ein Versagen der 
Beine, Verlust der Sprache ein. Neben den Schlafanfällen leidet der Kranke 
trotz ausgiebigen, tiefen Nachtschlafes an einem dauernd vorhandenen Schlaf¬ 
bedürfnis, einem nicht beherrschbaren Gefühl von Mattigkeit und Ermüdbar¬ 
keit, das sich schon bei geringen körperlichen Anstrengungen störend bemerkbar 
macht. Alle Behandlungsversuche blieben erfolglos, das Leiden hat einen aus¬ 
gesprochen stationären, dabei doch gutartigen Charakter. 

Vergleichen wir unseren Fall mit den Beobachtungen der letzten Zeit (Red¬ 
lich, Henneberg, K. Mendel, Jolly, Noak) — mir steht hier leider keine 
andere einschlägige Literatur zur Verfügung —, so ist wohl für jedermann die 
Übereinstimmung im wesentlichen des klinischen Bildes in die Augen springend. 
Das Fehlen jedweder Erscheinungen von Hysterie und Epilepsie, von einer groben 
organischen Himschädigung, sowie einer anatomischen Erkrankung der inneren 
Organe berechtigen uns weiterhin zur wohlbegründeten Annahme einer echten 
Narkolepsie, als einer Erkrankung sui generis. 

Die hereditär-familiäre Belastung ist in unserem Falle eine gleichförmige, 
und zwar eine schwere, alkoholische; sie erstreckt sich auf Vater und Mutter 
des Kranken, auf ihn selbst und seine drei Brüder. Alkoholismus in der direkten 
Aszendenz wird auch in einem Falle Redlichs (1. Fall) und bei Noak hervor¬ 
gehoben. Sonstige ätiologische Momente konnten in unserem Falle nicht ge¬ 
funden werden. Eine frühere Beobachtung unseres Kranken vermerkt aller¬ 
dings ein „Schädeltrauma mit 6 Jahren“; bei der hiesigen Untersuchung hat 
der Kranke die diesbezügliche Frage verneint, die auch insofern hier belanglos 
sein dürfte, als bei dem Kranken das Leiden bereits vor dem 6. Lebensjahr be¬ 
standen hat. 

Hinsichtlich des Zeitpunktes des ersten Auftretens der Anfälle unterscheidet 
Redlich zwei Gruppen; die eine umfaßt die Fälle, bei denen die Erkrankung 
im Verlaufe der Pubertät cintrat — hierher gehören sämtliche Fälle von Red¬ 
lich, ferner (zitiert nach Redlich) von Ballet, Löwenfeld, Der cum, Stöcker, 
Mendel —. die andere begreift Fälle, bei denen sich das Leiden erst im späteren 
A ter, in den dreißiger Jahren und später, entwickelt, so in den Fällen von Ge- 
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lineau, Westpha], Pitres und Brandeis, Henneberg u. a. (zitiert nach 
Redlich), sowie im Falle Noaks (mit 27 Jahren). Allen diesen Fällen gegen¬ 
über nimmt unsere Beobachtung insofern eine besondere Stellung ein, als bei 
ihr die Anfälle schon in frühester Kindheit bestehen; so fiel Patient bereits in 
seinen ersten Lebensjahren der Mutter durch seine ungewöhnliche Schlafsucht 
auf, und wurde auch später sein Volksschullehrer durch das häufige Einschlafen 
des Schülers während des Unterrichts auf ihn aufmerksam. Ob ein so früh¬ 
zeitiges Auftreten der Schlafanfälle in der Kindheit in der Literatur schon be¬ 
kannt ist, vermag ich bei dem Mangel von ausreichenden Literatur behelfen nicht 
festzustellen. In der Arbeit Redlichs ist ein derartiger Fall nicht erwähnt; 
•wohl ist in einer Beobachtung Redlichs (3. Fall) bemerkt, daß Patient nach 
Angabe seiner Mutter schon als kleines Kind viel und tief „wie ein Toter“ schlief, - 
doch traten die Schlafanfälle bei ihm erst im 14. Lebensjahre auf. 

Bei unserem Kranken war weiterhin ausgeprägt eine andauernde Müdigkeit 
und Schläfrigkeit trotz ausgiebigen Nachtschlafes, die in Schlaffheit und Träg¬ 
heit auf körperlichem wie geistigem Gebiete zum Ausdruck kam. Dieses er¬ 
höhte Schlafbedürfnis scheint ein zwar häufiges, keineswegs aber konstantes 
Symptom der Narkolepsie zu sein; so fand es Redlich nur in zwei von vier 
Fällen. 

Besonderes Interesse verdient das eigenartige Verhalten der Narkoleptiker 
bei psychischen Emotionen — das Symptom der kataplektischen Hemmung 
(Henneberg). Es tritt in der Mehrzahl der Fälle der Literatur bei freudiger 
Affektbewegung, so speziell beim Lachen ein. In unserem Falle dagegen waren 
es ausschließlich unlustbetonte Affekte, so namentlich Zorn, Arger, die eine 
plötzliche, mehr oder minder allgemeine Bewegungshemmung, im besonderen 
ein Versagen der Beine und Verlust der Sprache auslösten. Ähnliches berichtet 
Mendel in einem Falle, der bei Ärger ein Herabsinken des Kopfes und ein Zu¬ 
sammenknicken in den Knieen bemerkte. 


Hinsichtlich der Frage nach dem Wesen der Narkolepsie sei auf die Be¬ 
funde von Redlich hingewiesen, der in drei von vier Fällen Erscheinungen 
endokriner Natur, „speziell von seiten der Hypophyse und sekundär vielleicht* 
der Genitalorgane“ fand. Ähnliches gibt Jolly an. In unserem Falle fehlten 
Symptome einer Akromegalie oder einer Dystrophia adiposo-genitalis. Der Röntgen¬ 
befund der Sella turcica war normal; die Schilddrüse war gut tastbar, doch lag 
keine Struma vor. Die leichte Fettleibigkeit sowie die sexuelle Insuffizienz 
finden in dem früher bestandenen chronischen Alkoholismus eine genügende 
Erklärung. Immerhin finden wir einen Hinweis auf das endokrine System, 
ich meine den Blutbefund, und zwar die Veränderungen im weißen Blutbilde: 
Eine prozentuelle Zunahme der Lymphozyten (42,5%) auf Kosten der neutro¬ 
philen Polymorphkernigen (49,5%). Die prozentuelle Lymphozytose ist be¬ 
kanntlich im Blutbilde des Morbus Basedowii das Wesentliche. Soweit ich aus 


der Literatur ersehe, liegen bei Narkoleptikern Blutbefunde, die auf eine systema¬ 
tische Durchprüfung der Fälle schließen lassen, noch nicht vor; ich fand sie nur 
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in zwei Fällen von Redlich, von denen der eine (Beobachtung3) mit einer 
mäßig großen, tiefliegenden Struma eine starke Verminderung der polynukleären 
Leukozyten (40%) bei starker Vermehrung der Lymphozyten (44%) aufwies, 
ohne daß irgendwelche klinische Anzeichen eines Basedow bestanden, der andere 
(Beobachtung 4) hingegen eine leichte Verminderung der Lymphozyten (12,4%) 
bei geringer Vermehrung der Polynukleären (80%) zeigte. Es wird sich in Zu¬ 
kunft jedenfalls empfehlen, alle Fälle von Narkolepsie hämatologisch zu unter¬ 
suchen und nach etwaigen Veränderungen des weißen Blutbildes zu fahnden? 
vielleicht können wir die Klinik der Narkolepsie um ein wichtiges Symptom 
bereichern und auch in pathogenetischer Hinsicht der Annahme einer endo¬ 
krinen Grundlage, wie sie Redlich in Erwägung bringt, eine weitere Stütze 
verleihen. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über die militärische Beurteilung des Falles. 
Die Diagnose der Narkolepsie bietet ja im allgemeinen keine besonderen Schwierig¬ 
keiten, trotzdem es Vorkommen kann, daß Fälle übersehen werden, wie dies bei 
unserem Kranken anläßlich einer Überprüfung einmal der Fall war. Unsere 
eigene Beobachtung sowie die Fälle von Henneberg und Mendel, die auf 
Horchposten einschliefen, zeigen ja schon zur Genüge, daß Narkoleptiker für den 
militärischen Dienst weder an der Front noch in der Etappe und Hinterland 
brauchbar sind und am zweckmäßigsten für leichte Hilfsdienste in ungefähr¬ 
lichen Betrieben ohne besondere Verantwortlichkeit zu verwenden sind. 


n. Referate. 


Epilepsie, Narkolepsie. 

1) Bemerkungen zur Ätiologie der Epüepsie mit besonderer Berücksichtignng dar 

Frage einer „Kriegsepüepsie“, von E. Redlich. (Wiener med. Wochenschrift. 

1918. Nr. 17ff.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei den meisten der vom Verf. beobachteten Fälle bestand das Leiden schon 
vor der aktiven Dienstleistung, so daß hierbei nur die Frage in Betracht kommt, 
ob und inwieweit die Kriegsnoxen einen Einfluß auf das bereits vorhandene Leiden 
auszuüben imstande sind. Verf. scheidet zunächst jene Fälle aus, welche nur Hinter¬ 
landsdienst machten. Darunter ist übrigens mitteilenswert ein Fall, der behauptete, 
seine Anfä lle namentlich bei Einwirkung von Sonnenhitze, Annäherung an einen 
geheizten Ofen usw. zu bekommen. Längere Beobachtung ergab keine Anfälle, auch 
nicht nach Applikation eines elektrischen Heißluftbades. Bei einer Reihe von Front¬ 
kämpfern konnte anscheinend eine deutliche Beeinflussung nicht wahrgenommen 
werden; bei anderen wieder ist eine seit Jahren latente Epilepsie während der Feld¬ 
dienstleistung manifest geworden, wie folgendes Beispiel zeigt: 

20 jähriger Soldat, mit 14 Jahren erster Anfall; die Attacken häuften sich zunächst 
rasch, wurden dann seltener, um nach einem Jahre ganz zu sistieren. Mai 1915 ins Feld 
abgegangen, Juli Schulterschuß, September Operation wegen Appendicitis, drei Wochen 
später erster Anfall; seither häufige Wiederholung. 

Bei dieser Gelegenheit macht Verf. auf die hohe diagnostische Bedeutung der 
Änderung des Blutbildes aufmerksam, die sich in Form einer starken Leukozytose 
— bis zu 12000 — noch Stunden nach dem Krampfanfall kundgibt. Selbst- 
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verständlich ist Kontrolle am folgenden Tage nötig, und ein Ausbleiben dieser 
Hyperleukozytose schließt epileptische Natur des fraglichen Anfalles nicht aus. 

Es werden aber auch andere Fälle beobachtet, daß bei vordem nachweislich 
Gesunden während der Felddienstleistung Anfälle zum ersten Male in Erscheinung 
treten. Interessant ist folgender Fall, der übrigens nicht an der Front war: 

29 jähriger Soldat, Anamnese belanglos bis auf eine gewisse Alkoholüberempfindlich* 
keit. Juni 1915 machte Patient eine eigentümliche, wohl als Zerebrospinalmeningitis zu 
deutende Krankheit durch mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Bradykardie, Fazialisdifferenz, 
Halbseitenerscheinungen und zweitägigem Status epilepticus und Coma. November 1915 
Anfall; seither häufige Wiederholung. Beobachtung ergibt leichte linksseitige Fazialis¬ 
parese, Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex 1. >, Fußsohlenstrichreflex 1. <. 
Nach Anfall beiderseits Babinski. 


Verf. erwähnt kursorisch 6 Fälle, die in Kindheit Zerebrospinalmeningit s 
durchgemacht hatten, und bei denen später, bei Mädchen zur Zeit der Menarche, 
Epilepsie auftrat. Einige davon wiesen Beste von Halbseitenerscheinungen auf 
mit Jacksonschen Anfällen. In einem Falle sah Verf. Auftreten von Epilepsie, 
bei bestehender Veranlagung, im Anschlüsse an Vakzination. 

Verf. erörtert nun die ätiologischen Beziehungen der Lues zur Epilepsie. In 
einigen Fällen sah er Jacksontypus bei positiver Wassermannreaktion. Einmal 
ward Wassermannreaktion auf spezifische Behandlung negativ, und die Anfälle 
blieben aus, während sich ein leichter Basedow mit hysteriformen .Erscheinungen 
entwickelte. Bei einem 15 jährigen Mädchen, das seit dem 8. Jahre Anfälle von 
petit mal, seit dem 15. Jahre klassische Krämpfe hatte, lag Lichtstarre vor. 

47 jähriger Soldat, vor 7 Jahren Syphilis; bald darauf Anfälle von petit mal. Januar 
1916 konnte erhoben werden: leichte Differenz der übrigens gut reagierenden Pupillen, 
linksseitige Fazialisschwäche, Patellarsehnenreflex und Achillesselmenreflex r. > 1., Bauch¬ 
deckenreflex r. < 1., Wassermannreaktion im Liquor und Serum negativ, Eiweiß und 
Globulin stark vermehrt, 22 Zellen im Kubikmillimeter. Nach spezifischer Behandlung 
sank die Zeilenzahl auf 2 x /t» Nonne ward negativ. 

Ungleich häufiger als epileptische kommen bekanntlich hyBteriforme Anfälle 
nach Granatexplosionswirkung vor. In einem seiner Fälle wurde das Auftreten 
von echter Fallsucht nach Granatverschüttung behauptet, doch konnten Anfälle 
während, der Beobachtung nicht festgestellt werden. Einen Zusammenhang 
zwischen Granatverschüttung und Epilepsie lehnt Verf. auch in folgendem Falb ab: 

45 jähriger Soldat, September Verschüttung mit Bewußtlosigkeit, drei Wochen später 
erster Anfall, deren spätere sich wiederholten. Deutliche sensible halbseitige Aura. Seit 
1916 bemerkt Patient Abgehen von Täniengliedern. Bei der Aufnahme Röntgenbefund 
des Schädels normal, linke Pupille weiter, Patellarsehnenreflex r. > 1., Bauchdecken 
reflex r. > 1., kein Babinski. 


Verf. erörtert zwei Möglichkeiten: Ansiedelung von ZystizeTken im Gehirne 
durch Selbstinfektion oder toxisch-infektiöse Wirkung. In einem Falle traten die 
Anfälle erst nach einer Bandwurmkur auf. In einigen Fällen, bei denen erst im 
Felde das Leiden sich einstellte, konnten irgendwelche ätiologisch wirksame Um¬ 
stände in keiner Weise nachgewiesen werden, so z. B. in einem genauer mitgeteilten 
Falle, einen 23 jährigen Offizier betreffend, bei welchem die besonders starken 
vasomotorischen Erscheinungen auffielen, mit denen der Anfall begann: Blutandrang, 
Herzklopfen, Schwindel, Harndrang. Ätiologisch unaufgeklärt sind auch folgende 
Fälle: 


26jähriger Soldat, nach längerer Felddienstleistung erster Anfall, deren während 
einer Ikterusaffektion gehäufte auftraten. Status präs.: Diffuse Schilddrüsenschwellung, 
leichte rechtsseitige Fazialisschwäche. Zunge weicht ein wenig nach rechts ab, Sehnen¬ 
reflex rechts leicht gesteigert, Fundus, Wassermannreaktion und Röntgenbild negativ. 
Nach Anfall beiderseits positiver Babinski. 


39jähriger Soldat, Mutter potatrix, während Frontdienst zum ersten Male Anfälle. 
27 jähriger Soldat. Anfälle mit linksseitigem Beginne, einmal sogar mehrere Tage 
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isolierte Zuckungen im linken Beine vorausgehend. Sehnenreflex 1. >, Bauchdecken, 
reflex 1. <, Babinski links angedeutet. | 

Verf. spricht sich gegen eine Überschätzung der Heredität bei der Epilepsie aus. 
Als erblich belastend sei bei der Epilepsie überhaupt nur Epilepsie, AJkohoiismus 
und Migräne anzusehen. Auch bezüglich der Schädelschußepilepsie meint Verf., 
in Übereinstimmung mit Sommer, daß die individuelle und hereditäre Disposition 
nur in einer Minderheit von Bedeutung sei. Man muß vielmehr annehmen, daß 
die besondere Art der Schädigung des Gehirnes im Einzelfall hier in Betracht komme. 
Verf. geht des genaueren auf Begriff der von ihm sogenannten „epileptischen er¬ 
höhten Reaktionsfähigkeit“ ein gegenüber der Hauptmannschen „abnormen 
Reagibilität“. Erstere kann auch nur vorübergehend erhöht sein. 

Hinsichtlich der Frage der Dienstbeschädigung wird man bei Mangel anderer 
nachweisbarer ätiologischer Faktoren diese Frage bei chronischen Epileptikern be¬ 
jahen müssen. Von einer Kriegßepilepsie im eigentlichen Sinne zu sprechen, will 
Verf. aber trotzdem unterlassen; denn eine irgendwie ätiologisch-pathogenetisch ge¬ 
nügend abgegrenzte Form von Epilepsie mit einem besonderen Verlaufe, wie sic 
etwa für die durch die Kriegsdienstleistung ausgelösten Fälle charakteristisch wäre, 
gibt es nicht. 

2) Ammonshorn nnd Epilepsie, von Edinger. (Wiener med. Wochenschrift. 1917. 
Nr. 46.) Ref;: Pilcz (Wien) 

Die bei Epileptikern so häufig beobachteten Veränderungen am Ammonshorn 
sind mit Unrecht zu sehr in Vergessenheit geraten. Verf. entwickelt folgenden Ge¬ 
dankengang: Während der Geburt kommt es nicht so selten zu Rissen im Ten- 
torium. Bei den Kindern, welche ein derartiges Trauma überleben, bilden sich 
Narben. Es muß dabei nicht einmal zu einem Blutergusse unter das Ammonshoro 
gekommen sein. Wenn ein Stück Tentorium reißt, so wird in dessen reicher Venen¬ 
zirkulation eine Störung entstehen, welche direkt die Venen des Ammonshomes, 
die sich ebendahin entleeren, beeinflussen muß. 

3) Kraniographischer Beitrag zur Frage über die Schädelasymmetrie bei Epilep¬ 
tikern, von J. Jelinek. (Öasopis desk^ch lekah&v. 1917. LVI. S. 357. 

• [Böhmisch.] Mit 32 Abb.) Ref.: Jar. Stuchlik. 

' Verf.' versuchte an seinem Material von 52 Gesunden und 124 Geisteskranken, 
worunter 14 genuine Epileptiker, die schon seit der ersten Kindheit an dieser Krank¬ 
heit litten, festzustellen, ob es überhaupt möglich ist, kraniometrisch die Deformi¬ 
täten der Epileptikerschädel zu konstatieren und klassifizieren, und, falls ja, ob 
sich diese Feststellungen praktisch, zur schnellen Diagnose der Epilepsie (wie es 
ja die Musterung und überhaupt militärische Konstatierung der Epilepsie fordert) 
anwenden ließen. Etwas Greifbares haben seine Messungen, übrigens wenige an der 
Zahl, nicht gebracht., Denn wesentliche Unterschiede irgendwelcher Art konnte er 
nicht feststellen. • Höchstens, wenn schon etwas für die Epileptiker als charakte¬ 
ristisch gelten sollte, könnte man — im Gegensatz zu Benedikt — die rechts¬ 
seitige Hypoplasie , und Kompensation und die linksseitige Hypertrophie und In¬ 
kompensation im basalen Umriß erwähnen. Der Gegensatz zu Benedikt ist nur 
ein scheinbarer, da dieser die Raumverhältnisse in Betracht gezogen, wogegen 
Jelfnek die Flächen vergleicht. Die Messungen des größten Umrisses des Schädels 
wurden mit dem Apparat von Allie Maillard, Paris, durchgeführt. Trotzdem 
Verf. die gestellten Fragen nicht im positiven Sinne beantworten konnte, ist er 
doch der Meinung, daß breitere und mit raummessenden Untersuchungen kom¬ 
binierte Messungen vielleicht etwas Verwendbares bringen werden. 

4) Die Bedeutung der zerebralen Luftembolie für die Erklärung der echten Epilepsie, 
der Eklampsie und des echten Shocks, von Kohlhaas. (Müüchener med. 
Wochenschrift. 1918. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Der Eintritt von Luft in die Hirngefäße kann Krämpfe, Lähmungen, Gefühls- 
Störungen, Bewußtlosigkeit, Atemstillstand erzeugen. Klinisch und anatomisch 
deckt sich das Krankheitsbild für zerebrale Luftembolie und echte Epilepsie, falls 
bei beiden dieselben Rindengebiete getroffen sind, die echte Epilepsie erscheint 
demnach ein öfteres Wiederkehren von Anfällen zerebraler Luftembolie. Diese 
Theorie erklärt uns auch den Tod im epileptischen Anfall. Das Gleiche gilt für die 
Eklampsie und den echten Shock. In Fällen von zerebraler Luftembolie hat nun 
Verf. durch sofortiges Tiefhängen des Oberkörpers und besonders des Kopfes oft 
ein augenblickliches Verschwinden schwerster Gehirnerscheinungen gesehen, und 
zwar infolge Aufsteigens der Luftblasen aus den Hirngefäßen in weitere Gefäße, 
wo sie keinen Schaden durch Kreislaufhemmung machen können. Verf. rät daher 
in allen Fällen von möglicher zerebraler Luftembolie, also bei epileptischem oder 
eklamptischem Anfall und bei echtem Shock, sofort einen Versuch mit energischer 
Tief läge des Kopfes, ja sogar mit Auf-den-Kopf-stellen zu machen. 

5) Untersuchungen über das Verhalten der Leukozyten bei genuiner Epilepsie, von 

A. Bossard. (Schweizer Archiv f. Neurol. u. Psych. I. 1917. H. 2.) Ref:. 
Kurt Mendel. 

Die Leukozytose ist eine sehr häufige Begleiterscheinung" des epileptischen An¬ 
falls. Sie unterscheidet sich dann wesentlich von der physiologischen Arbeits¬ 
leukozytose und zwar meistens nicht durch eine auffallend hohe absolute Leuko¬ 
zytenzahl, sondern durch den sehr frühzeitigen Eintritt der Lymphozytose und 
Mononukleose. Das so frühzeitige Eintreten der Lymphozytose hat zur notwendigen 
Voraussetzung, daß gleich zu Beginn des Anfalles wahrscheinlich durch nervöse 
Beeinflussung eine aktive Entleerung der lymphozytenhaltigen Organe:' Lymph¬ 
knoten, Lymphgefäße, Ductus thoracicus und Milz in die Blutbahn erfolgt. Die 
hin und wieder beobachtete, dem Anfall stundenlang vorausgehende polynukleäre 
-Leukozytose gehört vielleicht in das Gebiet der entzündlichen Leukozytose und ist 
wahrscheinlich nicht durch den Anfall bedingt. Dagegen ist aus der Art des Vor¬ 
kommens anzunehmen, daß ein gemeinsames pathologisches Moment sowohl die 
Polynukleose zustande bringt, als auch schließlich den epileptischen Anfall auslöst. 
-Die Leukozytose-kann differentialdiagnostisch verwertet werden gegenüber Simula¬ 
tion und wahrscheinlich auch gegenüber Hysterie. 

6) tfote rar deux ca* d’6pilepsie cicatricielle tardive, par F. Naville. (Schweizer 
Archiv für Neurol. u. Psych. II. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

: 2 Fälle-werden mitgeteilt. Der erste Fall-zeigt, daß ein chirurgischer Eingriff, der 

sogar im Verlaufe des Status epüepticus axisgeführt wurdß, den Kranken retten kaim, 
und daß die Entfernung der die Epilepsie verursachenden Himnarbe zu völliger Wieder¬ 
herstellung führen kann; in diesem Falle war das unerhebliche Kopftrauma im Alter von 
18 Jahren aufgetreten, und erst mit 38 Jahren fand der erste epileptische Anfall, der 
sicherlich auf die vom Trauma zurückgebliebene Narbe zurückzuführen war, statt. Es 
bestand eine aphaBiscihe Aura vor den Anfällen (die Narbe, fand sich in F t ). Bei epilep¬ 
tischen Anfällen soll man stets an das Vorhandensein einer Himnarbe denken, die viel¬ 
leicht auch die Folge eines unbemerkt gebliebenen, weit zurückliegenden Kopftraumas 
sein kann. . . ’ ‘ ‘ . 

7) Epilepsie traumatique tardive, par V. Demole. (Revue midie, de la Suisse 
romande. 1918. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

28jähr. Mädchen.. Im 4. Lebensjahr Sturz von Treppe mit Schädelbruch. Seit 
7. Lebensjahr Zurückgehen der geistigen Fähigkeiten, im 15. Lebensjahr epileptiformer 
Anfall. Seitdem etwa zweimal monatlich Anfall.-' Seit einem -Jahre Zunahme der An- 
•' fälle, die im rechten Arm beginnen, dann Gesicht und Bein rechterseits. Trepanation 
über der linken Scheitelgegend. Daselbst Zyste. Tod während, der Operation. Autopsie: 
. zystische Depression im linken Scheitellappen mit Knochenfragment. Man muß annehmen, 
daß. anläßlich, des' Traumas ein' Knochenstück vom Scheitelbein aus durch die Meningen 
• in die Hirosubstanz eingedrungen war und dort weiter gewaohseü ist. Bemerkenswert 
•ist das späte Aufbrtten (11 Jahre nach' dem:Trauma.zur Zeit deir Pubertät J) der epilep- 
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tiBchen Anfälle, das Zurückgeben der geistigen Fähigkeiten des Kindes (Herd in Nachbar¬ 
schaft des Gyrus angularis!) und der Jacksontypus der Anfälle (Läsion reicht bis zum 
kortikalen Armzentrum!). i 


8) Epilepsie und Tetanie, von G. C. Bolten. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenkeilk. 
LVII. 1917. H. 3—5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nicht alle Tetaniefälle sind parathyreogenen Ursprungs, vielmehr ist die 
Tetanie ein Syndrom, das — ebenso wie die Epilepsie — eine sehr wechselnde Patho¬ 
genese hat und von sehr verschiedenen Ursachen abhängig sein kann. Die Epilepsie 
kann pathogenetisch in folgende 4 Hauptgruppen eingeteilt werden: a) Zerebrale 
Epilepsie (infolge zahlloser primär-zerebraler Erkrankungen, am häufigsten Meningo- 
Encephalitis), b) Epilepsie infolge endogener Intoxikationen (Azetonämie bei 
Bändern, Nephritis, Diabetes, Stokes-Adams sehe Krankheit usw.), c) Epilepsie 
infolge exogener Intoxikationen (Blei, Alkohol, Tribromkampfer, Absinth, San¬ 
tonin; weiter Pellagra), d) Genuine Epilepsie (Insuffizienz der Thyreoideae und 
Parathyreoideae). Für die verschiedenen Tetanieformen kann man eine gleiche 
Einteilung machen, nur fällt hierfür die erste Gruppe fort, da es nicht bekannt ist, 
daß Tetanie durch primär-zerebrale Erkrankungen verursacht werden kann. Es 
würde sich demnach 'folgendes Schema ergeben: a) Tetanie infolge endogener In¬ 
toxikation (Azetonämie bei Kindern, maligne Geschwülste vom Tractus intestinalis, 
Pylorusstenose, Appendicitis, Peritonitis, Enteritis, Dysenterie, Ileus, Typhus, 
chronische Nephritis [Urämie], Gravidität usw.), b) Tetanie infolge exogener Intoxika¬ 
tionen (Blei, Phosphor, Alkohol, Stovain, Morphium, Chloroform, Spermin usw. 
Zu dieser Gruppe gehört höchstwahrscheinlich die epidemische, endemische Arbeiter¬ 
tetanie, welche durch Ergotinvergiftung verursacht wird), c) parathyreogene Tetanie 
(Kindertetanie, Spasmophilie, nach Strumektomie, experimentelle Tetanie bei Tieren). 

Nun können sich alle Arten der Epilepsie mit allen Arten der Tetanie kom¬ 
binieren: die Epilepsie kann zerebralen, die Tetanie des gleichen Individuums para- 
thyreogenen Ursprungs sein. Die Tetanie und die Epilepsie brauchen durchaus 
nicht in ursächlichem Zusammenhang miteinander zu stehen. Dies ist erwiesener¬ 
maßen nur der Fall bei den Fällen von postoperativer Tetanieepilepsie, bei denen 
plötzlich und mehr oder weniger gleichzeitig, und zwar speziell nach einem beson¬ 
deren chirurgischen Eingriff, Erscheinungen von Epilepsie und Tetanie auftreten. 
In diesen postoperativen Fällen ist der kausale Zusammenhang zwischen den beiden 
Syndromen: Epilepsie und Tetanie festgestellt; bei ihnen handelt es sich für beide 
Leiden um Intoxikationserscheinungen, welche die Folge von normalen, giftigen 
Abbauprodukten unserer Nahrungsstoffe und unseres eigenen Zellstoffwechsels sind, 
die Folge von toxischen Produkten, die unter normalen Verhältnissen durch die 
Thyreoidea und Parathyreoideae weiter abgebaut bzw. entgiftet und unschädlich 
gemacht werden, bei Fortfall dieser Drüsen aber ihre schädliche Wirkung auf den 
Organismus ausüben. Diese postoperativen Tetanieepilepsiefälle sind jetzt deshalb 
so selten geworden, Weil der Chirurg weiß, daß er die Schilddrüse und Nebenschild¬ 
drüsen schonen muß. Es erscheint in hohem Grade wahrscheinlich, daß bei Fort¬ 
fall nur der Parathyreoidfunktion Tetanie entsteht, daß bei Fortfall der Thyreoid- 
und Parathyreoidfunktion Epilepsie und Tetanie auftritt (postoperative Fälle); ist 
aber eine kongenitale Funktionsreduktion der Thyreoidea und Parathyreoideae 
vorhanden, dann tritt nur Epilepsie (die genuine Form) auf. 

„Vorläufig sind für uns nur die postoperativen Fälle ein wichtiger und un¬ 
umstößlicher Beweis für die bereits früher von uns aufgestellte Behauptung, daß 
eine bestimmte Art Epilepsie (die sogenannte genuine) die Folge chronischer Auto¬ 
intoxikation ist (die da beruht auf Hypofermentation des Tractus intestinalis und 
des intermediären Stoffwechsels). Diese Autointoxikation wird durch Hypo- bzw. 
Athyreoidismus und Hypoparathyreoidismus hervor gerufen. Dabei bestätigen diese 
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Fälle die bereits seit langer Zeit feststehende Tatsache, daß Hypo- bzw. Apara- 
thyreoidismus zur Tetanie führt.“ 

9) Über die SehneUdiagnose der Epilepsie mit besonderer Rücksicht auf die Kokain- 
methode und anl das Militär, von Holoman Pändy. (Orvosi Hetilap. 1917. 
No. 30.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. wendet sich entschieden gegen die von Wagner v. Jauregg vor- 
gschlagene, von Jellinek, Levy imd Pach zur Entlarvung der Epileptiker ver¬ 
suchte Kokainmethode, und weist nach, daß das Kokain keine Epilepsie, sondern 
bloß einen epilepsieähnlichen Symptomenkomplex verursacht, und zwar nicht nur 
bei Epileptikern, sondern auch bei Gesunden. Vielfach hat die Methode bei evident 
Epileptischen fehlgeschlagen und ist in ihrer Wirkung sowohl beim Menschen als 
beim Tier sehr launenhaft. Das Kokain ist auch sonst gefährlich, um so weniger 
darf seine Verwendung gestattet sein, wenn das zu erreichende Ziel ein Vergiftungs¬ 
symptom ist. Alle anderen Mittel zur Erzeugung von epileptoiden Krämpfen 
können ebensowenig zum Ziele führen. Auch die Kompression der Karotiden nach 
Jakobi und Tsiminakis muß als verfehltes Hilfsmittel bezeichnet werden. In 
allen diesen mißlungenen Versuchen liegt ein grundgebender Irrtum, welcher voraus¬ 
setzt, daß durch einen (imbewußten?) Anfall die Epilepsie nachgewiesen ist. Ist 
es doch in weiten Fachkreisen bekannt, daß Epilepsie auch ohne Krampfanfälle 
bestehen und erkannt werden kann. Die Epilepsie ist eine organische, in der Ent¬ 
wicklungszeit des Körpers entstandene Gehimkrankheit. Man soll solche Ent¬ 
wicklungsstörungen des Gehirns und des Körpers, überhaupt den mangelhaften 
Entwicklungsgang des Kranken nachzuweisen suchen. Nur dadurch und durch 
gründliches Kennen des sehr bunten Epilepsiebildes kann man auf einzig sicherem 
Weg die Erkennung der Epilepsie erleichtern und die dazu nötige Zeit verkürzen. 
Verf. hält die Epilepsie nicht für unvereinbar mit dem Militärdienste. Er hat 
Fälle (deutsche Soldaten und Unteroffiziere) von der Front erhalten, die seit Kriegs¬ 
beginn im Felde standen und über deren Epilepsie kein Zweifel obwalten konnte. 
Alle diejenigen, welche sich während mehrwöchentlicher Anstaltsbehandlung rasch 
erholten und als arbeitsfähig erwiesen, hat Verf. mit der richtigen Diagnose zur Front 
zurückgesendet, allerdings mit der Bemerkung, daß sie nur im Massendienste ver¬ 
wendet werden sollen. Schwer erkrankte Epileptiker hat er natürlich zurück¬ 
behalten. Verf. findet die scharfe Gegenüberstellung der Epilepsie und Hysterie 
hinsichtlich der Diensttauglichkeit nicht für begründet, denn ein Epileptiker kann 
dienstfähig sein, der Hysterische nicht. Ist ja auch die Hysterie keine gering zu 
schätzende Krankheit, deren unrichtige Wertung dem Dienste ebenso schädlich 
und gefährlich ist, wie dem Kranken selbst. 

10) Zur Diagnose der Epilepsie, von Georg Buschan. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. XLVI. 1917. H. 21 u. 22.) Bef.: Kurt Mendel. 

Von 19 Epileptikern reagierten 6 prompt auf Kokaininjektion (0,05 g Kokain 
nach Wagner v. Jauregg) mit einem typischen epileptischen Anfall, der inner¬ 
halb einer halben bis mehreren Stunden nach der Einspritzung einsetzte; zwei 
weitere Fälle antworteten auf die Injektion mit einem Dämmerzustand, 5 Kranke 
bekamen nach der Einspritzung nur mehr oder weniger starke Kopfschmerzen. 
Jedenfalls scheinen wir in der Kokaininjektion ein Mittel zu besitzen, einen epi¬ 
leptischen Anfall auf künstliche Weise hervorzurufen und aus ihm die Diagnose 
zu stellen. Verf. bespricht dann noch das Babinskische Zeichen und die Digital¬ 
kompression der Karotiden als Hilfsmittel zur Stellung der Epilepsiediagnose 
gegenüber der Hysteriediagnose. 

11) Auslösung epileptischer Aniälle durch Faradisation, von Heinrich Hersch- 
mann. (Münchener med. Wochenschrift. 1917. Nr. 25. Feldärztl. Beilage.) 
Bef.: Kurt Mendel. 
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In 2 Fällen von Hysterie, die früher nie an Epilepsie gelitten hatten, trat im 
Anschluß an Faradisation ein typischer epileptischer Anfall auf. Weitere Versuche 
ergaben, daß es bei Epileptikern sehr leicht gelingt, durch kurze Faradisation An¬ 
fälle zu provozieren. Hierbei ist es gleichgültig, ob ein sensibler Nerv getroffen 
wird oder nicht. Es scheint, daß bei Epileptikern und epileptisch Disponierten 
der Schmerz der Faradisation und die sie begleitende Affektspannung ausreichend 
sind, um ein für die Erzeugung konvulsiver Attacken hinlänglich großes Traum» 
zu bilden. Bei völlig Gesunden kann durch Faradisation nie ein Anfall ausgeh-st 
werden, wohl aber bei Neurotikern, insbesondere bei traumatischen Neurosen. Viele 
Hysteriker sind eben latente Epileptiker. Mit Rücksicht auf die spezifische Intoleranz 
der Epileptiker gegenüber dem elektrischen Strom sind elektrotherapeutische Maß¬ 
nahmen bei allen Kranken, in deren Anamnese sich epileptische Anfälle finden, 
nach Tunlichkeit einzuschränken. 

12) Zur Frage der Begntaphtong epileptischer Anfälle, von Julius Flesch. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVIII. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. erwähnt als für Epilepsie sprechend das doppelseitige Fehlen des Finger¬ 
daumenreflexes (C. Mayer-Stiefler), fehlende Bauchreflexe, positiven Babin>ki, 
schließlich Schlaf-Pendelbewegungen der Bulbi. Nach Beobachtungen des Verf.’s 
sind charakteristische Bulbusbewegungen das sicherste objektive Zeichen 
Schlafes; zu Beginn des normalen Schlafes sind die Bulbi im Sinne des Be 11 sehen 
Zeichens stets nach aufwärts gewendet und meist leicht divergent. Je tiefer der 
Schlaf, um so mehr geraten dieselben in Bewegungen, welche von denen im wachen 
Zustande durchaus verschieden sind, und zwar werden diese Bewegungen aus¬ 
gesprochen träge, wurmartig, horizontal, mitunter assoziiert, nicht selten dissoziiert 
oder divergent, in gewissem Sinne pendelartig im horizontalen Meridian. Im 
epileptischen Sopor und im postepileptischen Schlafe fehlen mm diese Pendel¬ 
bewegungen fast nie, sie sind ein absolut sicheres Zeichen für tiefen Schlaf, können 
weder simuliert werden noch sind sie beispielsweise der Affektepilepsie eigen. Man 
beobachtet sie zweckmäßig bei schwachbelichteten Lidern oder hebt behutsam das 
eine Oberlid so weit, daß die untere Hornhautsichel sichtbar wird. 

13) Klinische Beiträge zur Differentialdiagnose zwischen Epilepsie and Hysterie 

ans den Erfahrungen des gegenwärtigen Krieges, von Joachim Caspari. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Der vorliegenden Arbeit liegen 100 Fälle von Krampfzuständen zugrunde, von denen 
90 ohne weiteres einer eindeutigen Diagnose zugänglich waren. Von diesen waren 64 der 
Hysterie zuzurechnen, obwohl bei 3 von ihnen Zungenbiß im Anfall und einmal Pupillen¬ 
starre konstatiert wurde. Die Genese war in fast allen Fällen zu ermitteln. Im Vorder¬ 
grund stand überall der Angstkomplex. In 9 Fällen traten die hysterischen Anfälle un¬ 
mittelbar vor, bei oder nach der Rückkehr zum Ersatztruppenteil auf, 2mal direkt beim 
Ausrücken der Truppe, 2 mal bei Rückkehr von dem Urlaub vor dem Insfeldrücken. Auch 
zu Ende der Ausbildungszeit, d. h. nach 3 bis 5monatlichem Gamisondienst, waren An¬ 
fälle häufig. Von bemerkenswerten Ursachen waren sonst noch: Scharfschießen (3mal), 
Typhus- und Choleraschutzimpfung (4mal). In einem Falle wurde eine hysterische Pseudo¬ 
meningitis cerebrospinalis epidemica, bei dem ebenfalls der Angstkomplex die Hauptrolle 
spielte, beobachtet. Nur 19 Fälle traten im Felde selbst auf und aueh davon nur ganz 
wenige im Anschluß an eine eigentliche Kriegsschädigung (2 Fälle von Verschüttung, 
2 Fälle von Granateinschlag, 1 Fall von Gasvergiftung), ln all diesen Fällen waren die 
Begehrungs- bzw. Befürchtungsvorstellungen meist durchscheinend. Verhältnismäßig 
häufiger als nach schwerem akutem Shock traten Anfälle auf nach Nachlassen der durch 
das Gefecht in jedem Falle erzeugten Spannung, z. B. nach Rüokkehr von mehrstündigem 
Aufenthalt in einem Sappenkopf. Man hat dabei den Eindruok, daß die Entspannung 
geradezu als Reiz wirkt. Hierfür sprechen besonders auch die Beobachtungen an Kriegs¬ 
gefangenen. Viel schwieriger ist der Nachweis eines direkten starken Einflusses des Krieges 
und der damit zusammenhängenden seelischen Eindrücke auf das Zustandekommen der 
Epilepsie. Das Material des Verf.’s beläuft sich im ganzen auf 26 Fälle, von denen 18 
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bereits vor dem Kriege epileptisch waren. Auch 6 weitere Fälle waren anamnestisch als 
Friedensepilepsien anzusprechen. In 3 Fällen traten nach mehrjähriger Pause schwere 
.Anfälle auf. Vielleicht liegt hier eine Kriegsdienstbeschädigung, zum mindesten im Sinne 
.einer Verschlimmerung durch die Kriegseinflüsse, vor. In einem Falle bekam ein Mann 
epileptische Anfälle, der 2 Jahre vor dem Kriege an Meningitis gelitten hatte. Vielleicht 
lag hier eine Schädigung auf Grund einer „erworbenen Anlage“ vor. In 7 Fällen k a m 
ätiologisch für die Anfälle Lues in Betracht. 3 Fälle von diesem hatten epileptische An¬ 
fälle sicher erst nach der Infektion bekommen. In 13 Fällen wsfren Beziehungen zu Un¬ 
fällen (Kopfverletzungen usw.) gegeben. Eine Reihe von Fällen, in denen das Unfalls¬ 
moment diskutiert wirf, wirf vom Verf. angeführt, um die Schwierigkeiten der Begut¬ 
achtung ins Licht zu rücken. 10 Fälle waren Grenzzustände zwischen Hysterie und Epi¬ 
lepsie. Eine Reihe derartiger Fälle wird geschildert. Auffallend häufig ergab sich aus der 
Anamnese gerade derartiger Fälle das Vorhandensein einer psychopathischen Konstitution. 
In 8 von 10 Fällen wurde hereditäre Belastung angegeben, ln allen Fällen hatten schon 
früher Krampfanfälle bestanden» In 3 Fällen bestand eine erworbene Lues. Ob nicht 
daneben noch eine ererbte Lues eine Rolle spielte, war nicht zu eruieren. In mehreren 
Fällen fanden sich bei Anfällen mit epileptischen Zügen viel hysterische Stigmata kom¬ 
biniert. In anderen Fällen fehlten diese; dagegen sah man hysterische Antezedentien derart, 
daß der an sich epileptische Anfall hysterisch eingeleitet zu werden schien. Es handelte 
sioh in diesen Fällen zumeist um paroxysmale epileptische Attacken, die man für psychogen 
ausgelöst halten konnte. Andrerseits wurden einige Fälle bei Individuen mit epilep¬ 
tischen und hysterischen Krankheitserscheinungen beobachtet, bei denen die Hysterie 
sekundäre Bedeutung zu haben schien. Bei all diesen Patienten fanden sich epileptische 
und hysterische Krampfzustände nebeneinander. 3 hierher gehörige Fälle werden aus¬ 
führlich berichtet. 

14) Die Bedeutung kleiner Anfalle (Absenzen, petit mal) bei Kindern und Jugend¬ 
lichen, von P, Schröder. (Med. Klinik. 1917. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. bespricht zunächst die kleinen Anfälle in der Art ihres Auftretens. Sie 

können in großer Zahl und sehr häufig sich einstellen und besonders gern bei Epi* 
lepeiefällen, die rasch zur Verblödung führen, haben also eine prognostisch un¬ 
günstige Bedeutung. Sie gehören zur Epilepsie gerade so wie die episodischen Ver¬ 
stimmungen, die episodischen Kopfschmerzen, das gelegentliche Bettnässen, ge¬ 
legentliche Dämmerzustände und die allmähliche Wesensveränderung. Dazu kommen 
dann die Friedmannschen gehäuften kleinen Anfälle bei Kindern als gehäufte 
.nicht-epileptische Absenzen, die besonders mit dem 5. bis 8. Lebensjahr einsetzen. 
Die Unterscheidung von Epilepsie ist meist leicht. Seltene Anfälle, jedesmalige 
stärkere Bewußtseinsstörung oder aber bunter Wechsel und Vielgestaltigkeit, An¬ 
fälle nur oder vorwiegend nachts, nächtliche Anfälle ohne Erwachen, regelmäßige 
Amnesie, Häufung anderer epileptischer Zeichen sprechen für Epilepsie; Massen- 
haftigkeit der Anfälle, ganz vereinzelte gröbere, sonst nur momentane Zustände 
von Geistesabwesenheit für Friedmannsche „Pyknolepsie“. Epileptische sind 
vor allem durch Wesensveränderung charakterisiert, während bei Pylmolepsie die 
Kinder lebhaft, interessiert, freundlich und munter bleiben, gut weiterlernen und 
höchstens vorübergehend ein müdes Wesen zeigen, ln zweifelhaften Fällen kann 
der psychische Gesamthabitus für die Diagnose den Ausschlag geben. Der.Name 
Narkolepsie ist auf die „Schlafanfälle“ zu beschränken. Die narkoleptischen An¬ 
fälle, die Verf. näher charakterisiert, beobachtet man im 3. bis 4. Lebensjahrzehnt, 
sehr selten bei Kindern, und Jugendlichen. Auffallenderweise waren alle bisher 
beobachteten Kranken männlichen Geschlechts, während Pyküolepsie gleichmäßig 
Knaben und Mädchen befällt. Bei der Hysterie der Kinder ist besonders das bunte 
wechselnde Bild charakteristisch. Bei der Spasmophilie der Kinder sieht man zu¬ 
meist große Anfälle. Die einzelnen Typen (Rindenepilepsie, funktionelle Rinden- 
.krämpfe usw.) werden der Reihe nach kurz skizziert. 

15) Ein epileptisches Mädchen alz Rechenkünstlerin, von Ganter. (Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXXIII. H. 6.) Ref.: Zingerle. ^ • « 

Eine 24 jähe. Epileptika war gleichzeitig eine hervorragende Rechenkünstlerin, hinter 
der die Leistungsfähigkeit der bekannten Kranken Witzeis weit zurückbleibt und die 

Difitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



394 


durch ihre Fähigkeiten zu den großen Rechenkünstlern überhaupt gezählt werden muß. 
Dabei ist von Interesse, daß sie sich früher überhaupt nie mit Zahlen beschäftigte und 
erst durch einen Zufall entdeckt wurde. Einzig dastehend ist der Fall auch dadurch, daß 
die seit Kindheit bestehenden häufigen Krampfanfälle das Zahlengedächtnis — trotz 
sonstiger geistiger Schwäche — in keiner Weise verschlechtert hatten. 

16) Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bei Erkrankungen des 

Nervensystems (Epilepsie, Chorea, Polyneuritis), von E. Sachs. (Medizinische 
Klinik. 1917. Nr. 42/44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Epilepsie an sich genügt nicht, eine Schwangerschaft prophylaktisch zu 
unterbrechen aus Besorgnis, daß sich die Erkrankung unter dem Einflüsse der 
Schwangerschaft verschlimmern könnte. Nur die Tatsache der Verschlimmerung 
an sich läßt überhaupt die Überlegung zu, ob eine Unterbrechung angebracht ist. 
Als derartige Verschlimmerungen sind zu rechnen: 1. sehr starke Häufung der 
Anfälle in der Schwangerschaft, 2. Auftreten epileptischer Geistesstörungen, 
3. Status epilepticus. 

Die Häufung an sich berechtigt nicht eine Unterbrechung; keineswegs solange 
es sich um eine Epilepsia minor handelt, aber auch nicht beim großen Anfalle, solange 
die Psyche dabei intakt bleibt und kein Status epilepticus droht. Der Erfolg der 
Schwangerschaftsunterbrechung bei Geistesstörungen epileptischer Natur ist ein 
ganz unsicherer, ebenso beim Status epilepticus. Trotzdem rät Verf., bei Ver¬ 
blödungsgefahr oder bei anderen schweren psychischen Symptomen (Suicid oder 
• Nahrungsverweigerung) die Schwangerschaft zu unterbrechen, und beim Status 
epilepticus das schwer gefährdete Leben durch eine möglichst schnell durch¬ 
zuführende Entbindung zu retten zu versuchen. Größere Erfahrungen sind abzu- 
warten. 

Verf. bespricht in zweiter Linie die Chorea. Die gutartige, leichte Form kann 
imberücksichtigt bleiben. Anders die schweren Formen. Die Gefahren der Chorea 
bestehen in den Folgen der Muskelkrämpfe, in den Veränderungen der Psyche 
sowie in den Komplikationen, die teils primär bestehen, teils in gehäufter Zahl bei 
der Chorea aufzutreten pflegen. 

In der Schwangerschaftsunterbrechung können wir kein absolut sicheres Mittel 
gegen die Chorea gravidanim sehen, auch die Komplikationen werden durchaus 
nicht immer günstig beeinflußt. Nur die schweren Fälle kommen für eine Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung in Frage. Überhaupt ist es bis jetzt nicht möglich, fest be¬ 
gründete Richtlinien aufzustellen. Im allgemeinen will Verf. bei diesen schweren 
Fällen lieber einmal zuviel, als einmal zu wenig die Schwangerschaft unterbrechen. 
Als schwere Fälle gelten 1. alle akut einsetzenden Choreafälle. 2. die rezidivierenden 
Fälle, die schon einmal eine schwere Chorea gravidarum durchgemacht haben, 
wenn in der neuen Gravidität die Symptome sich zeitiger als früher zeigen. 3. langsam 
einsetzende Formen, die durch die Intensität der Muskelzuckungen oder durch 
ihre Ausbreitung zu einer Lebensgefahr durch Entkräftung infolge verringerter 
Nahrungsaufnahme und zur Schlaflosigkeit führen, oder die durch Respirations¬ 
störungen das Leben gefährden. 4. alle Fälle, die irgendeine Komplikation mit 
Herz-, Nieren- und Lungenerkrankungen aufweisen, Fälle, die sonst meist zu Tode 
zu führen pflegen, bei denen also durch die Schwangerschaftsunterbrechung keines¬ 
falls mehr etwas geschadet werden kann. 5. das Auftreten einer Psychose beim Ver¬ 
sagen andrer Mittel nicht so sehr wegen der Psychose selbst, die anscheinend wenig 
-durch die Schwangerschaftsunterbrechung beeinflußt wird, als vielmehr deswegen, 
weil diese Fälle quoad vitam zu den prognostisch ungünstigen zu rechnen sind. 
In allen diesen Fällen ist nur ein kurzer Versuch mit internen Mitteln erlaubt, es 
setze zeitig genug die vielversprechende Serumbehandlung ein; versagt diese, so 
sei sofort der Versuch der Schwangerschaftsunterbrechung gemacht, wofür nur 
einschneidende Methoden in Betracht kommen. 

Digitized by Google 


Original frurn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bei der Polyneuritis kommt Schwangerschaftsunterbrechung nur in Betracht: 
1. bei den Fällen, bei denen eine Lebensgefahr besteht, bei denen Nerven betroffen 
sind, die die unwillkürliche Körpermuskulatur innervieren (Vagus, Phrenicus), bei 
den Fällen von Landryschem Typus; 2. in den Fällen, in denen der Nervus opticus 
ernstlich erkrankt ist. Komplikation mit Korsakoffscher Psychose ist keine 
Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft. Bei den Formen von Hyper- 
emesis, die bis in die zweite Schwangerschaftshälfte hineindauem, denke man an 
eine entstehende Polyneuritis und achte aufmerksam auf neuritische Symptome. 

17) Zur Dosierung der Bromsalze hei Epilepsie und Depressionszuständen, von 

E. Bernoulli. (Corresp.-Bl. für Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 32.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die Stärke der Bromisierung kann man messen durch den relativen Brom¬ 
gehalt des Körpers, d. h. durch die Zahl, welche ausdrückt, der wievielte Teil des 
Körperchlors molekular durch Brom ersetzt ist. Bei schweren Fällen von Epilepsie 
sind zur Unterdrückung der Anfälle Bromgaben notwendig, bei denen der relative 
Bromgehalt des Blutes auf 20 bis 26%, in seltenen Fällen bis 30°/ 0 ansteigt. Im 
Urin findet man dann entsprechend einen relativen Gehalt von 15 bis 25%. Die 
Bromdosis, die dem Epileptiker zu geben ist, muß nach möglichst genauer Fest¬ 
stellung des Kochsalzgehaltes der Nahrung berechnet werden. Die Diät muß koch¬ 
salzarm sein. Verf. bringt eine Tabelle, welche die zu einer gegebenen Menge Koch- 
Balz notwendigen Dosen von Bromnatrium zur Erreichung eines relativen Brom¬ 
gehaltes des Urins von 15 bis 30% molekular zeigt (S. 1031), sie ermöglicht es, 
in rascher Weise Brom- und Kochsalzdosen zu bestimmen, die nötig sind, um einen 
bestimmten Bromgehalt des Urins hervorzurufen oder zu erhalten. 

Die Bromdosierung bei Depressionszuständen unterscheidet sich dadurch von 
derjenigen bei Epileptikern, daß man den Bromgehalt des Körpers vorübergehend 
60 zu steigern sucht, daß gewisse Vergiftungserscheinungen auftreten, die man als 
das erste Stadium einer Bromnarkose bezeichnen kann (s. auch Referat über 
Ulrich, d. Centr. 1916. S. 600): rauschähnliche Exzitation, Paresen, Koordinations¬ 
störungen, schwankender Gang, Sprach-, Schrift-, Gedächtnisstörungen, erhöhtes 
Schlafbedürfnis. In 2 Fällen des Verf.’s traten deutliche Bromintoxikations¬ 
erscheinungen bei einem relativen Bromgehalt im Urin von annähernd 25% auf, 
also einer Dosierung, die nicht höher liegt als die in den schwersten Fällen von 
Epilepsie angewandte. Das Verfahren bei Depressionszuständen ist das gleiche 
•wie bei Epilepsie, nur wird es rascher durchgeführt. 

18) Physikalisch-chemische Wirkungsbedingungen des Broms im Organismus und 

Schlußfolgerungen für die Therapie, von Hans Januschke. (Therapeutische 

Monatshefte. 1917. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bromnatrium vermag, unabhängig vom Prozeß der Chlorverdrängung, selb¬ 
ständige physiologische Wirkungen auszuüben. Entgegen der bisherigen Anschauung 
der experimentellen Pharmakologie gelingt es, Meerschweinchen und Kaninchen 
durch Bromsalze in Schlaf bzw. Narkose zu versenken. Bei den bisherigen Ver¬ 
suchen an Meerschweinchen und Kaninchen erwiesen sich die Bromionen fähig, 
außer allgemeiner Narkose auch in nicht narkotischen Mengen die Erregbarkeit 
motorischer Nervenzentren für Krampfreize herabzusetzen und zwar von Zentren 
im Großhirn, verlängerten Mark und Rückenmark. Gewisse tonisch innervierende 
Zentren des Himstammes und die motorischen Nervenendigungen der Skelettmusku¬ 
latur werden durch Bromionen nicht beruhigt. Die sensiblen Abschnitte der Reflex¬ 
bogen werden bei Meerschweinchen hemmend beeinflußt, nicht hingegen bei 
Kaninchen, Manche Wirkungen hängen mehr von der Dauer als von der Kon¬ 
zentration des Arzneistromes im Blute ab. Bromnatrium entfaltet die Brom- 
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Wirkungen in kleinen und höchsten Dosen am reinsten, Bromkalzium ist in narko¬ 
tischen Mengen dem Bromnatrium gleich. Verf. bespricht dann im einzelnen die 
Wirkung der verschiedenen Bromsalze und den Unterschied in der Wirkung orga¬ 
nischer und anorganischer Präparate. Darauf folgt der klinische Teil, zunächst die 
Bromionenwirkung bei epileptiformen Krämpfen. Auch wenn man neben dem 
Bromnatrium äquivalente Mengen von Chlornatrium verabreicht und so eine merk¬ 
liche Chlorverdrängung im Organismus verhütet, können die Krampfanfälle von 
Epileptikern vollständig unterdrückt werden. Die Heilwirkung ist demnach auch 
beim Menschen auf Bromionen zu beziehen und nicht auf Chlorverdrängung. Die 
Verabreichnung äquivalenter Kochsalzmengen neben Bromnatrium bewährte sich 
auch beim Menschen als Mittel, um die Nervenlähmungen des „Bromismus“ zu 
verhüten. 

Bromionen und Chlorionen vermögen sich gegenseitig von ihren Angriffs¬ 
punkten im Organismus zu verdrängen. Die Bromionenwirkung wird durch Koch¬ 
salzentziehung in der Nahrung verstärkt und durch vermehrte Kochsalzzufuhr ge¬ 
schwächt. Bromkalzium leistet in der Krampfstillung dasselbe wie äquivalente 
Mengen von Bromnatrium, die Erlenmeyersche Mischung ist nicht leistungs¬ 
fähiger. Verf. empfiehlt 8 g Bromnatrium pro die bei kochsalzarmer Kost, bei 
Bromismus Aussetzen des Bromnatriums und Zufuhr von Kochsalz per os, per 
Klysma oder subkutan. Ein brauchbares Zeichen zur Prüfung des Bromismus ist 
die Ataxie bei dem Rombergschen Gleichgewichtsversuch. Bei Chorea sind Brom¬ 
ionen nicht wirksam, wohl aber empfiehlt sich ihre Anwendung bei Aufregungs-, 
Angst- und Depressionszuständen. 

Zur Behebung von Bromversagem können prinzipiell verschiedene Wege zum 
Ziele führen: 1. Ersatz des Bromnatriums durch BeTuhigungsmittel von anderem 
Angriffspunkt. 2. Kombination des Bromnatriums mit entsprechenden andren 
Beruhigungsmitteln bei gleichem Angriffspunkt. 

19) Zur Pathogenese der Myoklonusepilepsie, von L. Sztanojevits. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIX. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

21jähr. Patient. Zwei Geschwister an „Krämpfen“ gestorben, ein Brudersohn des 
Vaters ist Idiot. Pat. selbst litt in seiner frühesten Jugend an epileptischen Krampf¬ 
anfällen und seit dem 15. Lebensjahre an allgemeinen, blitzartig auftretenden Muskel¬ 
zuckungen. Nach einem mit tieferem Bewußtseinsverlust und allgemeinen Krämpfen 
verbundenen Anfall wurde Pat. ins Spital übergeführt, wo man bei ihm die später fast 
kontinuierlich sichtbar gewordenen blitzartigen Myoklonismen des Kopfes, der Glied¬ 
maßen, des Rumpfes, des Zwerchfells und der Zunge neben periodisch auftretenden moto¬ 
risch paralytischen Anfällen (epileptischer Natur) ohne Krampf mit nachträglich sich ein¬ 
stellendem Stupor und lüeningealen Reizerscheinungen beobachten konnte. Außerdem 
ausgeprägt choreiform-athetoide Bewegungen in den oberen Extremitäten. Ziemlich rasch 
fortschreitender körperlicher und geistiger Marasmus. Aus dem körperlichen Befund sind 
die differenten Bauch- und Kniereflexe, daB nach den Anfällen auslösbare Babinskische 
Zeichen und die schlaffe Lähmung der Gliedmäßen zu erwähnen. 

Der Fäll spricht nach Ansicht des Verf .’s für eine subkortikale Genese der 
Myoklonusepilepsie (Typus Unverricht-Lundborg). und gegen die von einigen 
Autoren verfochtene medulläre Genese. Die Myoklonusepilepsie ist von der genuinen 
Epilepsie abzutrennen und als selbständiges Leiden anzusehen; die Myoklonie ist der 
Ausdruck einer Funktionsstörung, welche aller Wahrscheinlichkeit nach auf den 
Bahnen zwischen Großhirnrinde und subkortikalen Großhimganglien (Nucleus 
ruber, Thalamus, Linsenkern usw.) abläuft. 

20) Echte und Pseudo-Narkolepsie (Hypnolepsie), von Kurt Singer. (Zeitschr. 
. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Narkolepsie ist zum mindesten als Ausdruck einer nervösen öder psychischen 
Minderwertigkeit anzusehen. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



397 


Verf. berichtet über 2 Fälle. Im ersten Falle traten die Schlafanfälle zum ersten¬ 
mal angeblich nach einem mit Bewußtlosigkeit einhergehenden Kopfunfall auf* Bei psy¬ 
chischen Erregungen maskenartiges Verziehen des Mundes und leichtes Niedersinken des 
Kopfes. Bei heftigem Lachen Schlaffheit und Einknicken in den Knieen. [Mehrmals schlief 
Pat. in gefahrvoller Situation ein. Leichte Züge psychopathischer Veranlagung, femi¬ 
niner Einschlag. Als Kind litt Pat. einmal an ,,Wegbleiben“. Durch ein leises Geräusch 
wacht Pat. aus seinem Schlafanfall auf; er hat regelmäßig gute Rückerinnerung an den 
Anfall. Keinerlei Intelligenzstörung, kein epileptischer Charakter. Überhaupt sprach 
nichts für Epilepsie oder Hysterie; die Narkolepsie ist wahrscheinlich eine auf degenera- 
tiver Basis entstehende Neurose sui generis. 

Im zweiten Falle handelte es sich nicht um eine echte Narkolepsie, sondern um einen 
hysterischen Schlafzustand; derselbe war auch grundverschieden von dem echt narko- 
leptischen: lange Dauer des Anfalls, Amnesie, Schwierigkeit des Erweckens, Dösigkeit 
nach dem Erwachen; er war eher als ein Schlafdämmerzustand zu bezeichnen. 

Der Name „Narkolepsie 44 sollte für Fälle wie den ersten reserviert bleiben. 
In manchen Momenten an epileptische Äquivalente erinnernd, scheint die Narko¬ 
lepsie doch eine klinische und nosologische Besonderheit darzustellen. Für alle 
anderen Schlafzustände sowie für die Schlafäquivalente der Epileptiker, das „Weg¬ 
bleiben 44 der Kinder, die Schlafdämmerzustände der Hysteriker und ähnliches ist 
der Namö „Narkolepsie 44 unzulässig. 

21) Zur forensischen Bedeutung der genuinen Narkolepsie, von Kurt Boas. (Ärztl. 
Sachverständigen-Zeit. 1917. Nr. 23.) Eigenbericht. 

Verf. teilt einen einschlägigen Fall mit. Der betreffende Landsturmmann hatte 
periodische Schlafanfälle, die sich teilweise während des Dienstes einstellten. Im An¬ 
schluß daran wird die Diagnose und Differentialdiagnose ausführlich besprochen. Ein 
einfache? nervöser Erschöpfungszustand wird abgelehnt. Epilepsie kam trotz eines in 
der Kindheit erlittenen „Anfalles“ gleichfalls nicht in Frage, ebensowenig Hysterie, auf 
welche weder das körperliche noch das psychische Krankheitsbild paßten. Es ergibt sioh 
daraus die Diagnose Narkolepsie. 

Im Anschluß daran wird kürz der Fall Hennebergs (Neurol. Centr. 1916. Nr. 7) 
erwähnt, in dem gleichfalls Verstöße gegen das Militärstrafgesetzbuch gegeben waren. 

Betreffs der forensischen Behandlung der Fälle stehen diese unter dem Schutze des 
§ 51 StGB. Was die Diensttauglichkeit «der Narkoleptiker angeht, so kommt völlige 
Dieustunbrauchbarkeit nicht in IVage. Sie sind vielmehr garnisonverwendungsfähig, am 
besten mit dem Reservat versehen: „Nur für den Innendienst“. Irgendwie verantwort¬ 
liche Posten können ihnen wiegen der Gefahr des plötzlichen Einschlafens nicht anvertraut 
werden. Vom Frontdienst sind sie naturgemäß auszuschließen. 


Psychiatrie. 

22) Über Zwangsvorstellungen, von H. W. Zahn. (Monatsschr. i. Psych. u. Neurol. 

XLIII. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Hand mehrerer Fälle betont Verf. die innigen Beziehungen der Zwangs¬ 
vorstellungen zum manisch-depressiven Irresein (Bonhoeffer, Heilbronner, 
Stöcker haben bereits auf diese Beziehungen die Aufmerksamkeit gelenkt). Die 
Zahl der konstitutionellen Psychopathen, bei welchen Zwangsvorstellungen in die 
Erscheinung treten, ist äußerst gering (diesem Satze möchte Ref. widersprechen). 
Bei allen Kranken ohne Ausnahme war die Zwangsvorstellung von einem Angst¬ 
affekt begleitet, der sich meist steigerte, um dann, wenn Pat. dem Zwange nach*- 
gab, langsam abzuklingen. Das manisch-depressive Irresein ist ein besonders 
günstiger Boden ftir die Entstehung von Zwangsvorstellungen. 

Bezüglich der Genese der Zwangsvorstellungen führt Verf. aus, daß es hei 
diesen Manisch-Depressiven mit Zwangsvorstellungen von Wichtigkeit ist, ihre 
Psyche aus gesunden Zeiten zu analysieren. Da findet man dann bei fast allen 
diesen Kranken auch in gesunden Tagen eine gewisse Ängstlichkeit, die sich in den 
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verschiedensten Formen äußern kann: in Entschlußunfähigkeit, Reversiertheit, 
übertriebener Vorsicht, Pedanterie usw. Ferner besteht eine Vorliebe für meta¬ 
physische Probleme, für okkulte Fragen, harmlosen und bizarrsten Aberglauben, 
Hang für mystische Dinge, Angst vor störenden Eingriffen des Schicksals. Eine 
Fülle unlustbetonter Vorstellungen unterbricht den normalen Gedankenablauf. Die 
psychoanalytische Aufdeckung imbewußter Vorstellungen, die zu Zwangs¬ 
vorstellungen führen, können den Patienten von der betreffenden Zwangsvorstellung 
befreien. Auch die Hypnose wirkt günstig, desgleichen das Assoziieren auf gewisse 
Reizworte, das Anfertigen gewisser Aufgaben nach einem bestimmten Schema. 

23) Wahn und Erkenntnis, von Paul Schilder. (Monograph, aus dem Gesamt- 

gebiete der Neurol. u. Psychiatrie [J. Springer-Berlin]. 1918. H. 15.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Psychopathologische Studie. Unter Beibringung ausführlicher Kranken¬ 
geschichten werden'abgehandelt: I. Zur Frage der Halluzination, II. Wirklichkeits- 
anpassung und Schizophrenie, III. Völkerpsychologie und Psychiatrie. Anhang: 
Über den Futurismus. 

• 24) Psychische Verursachung seelischer Störungen und die psychisch bedingten 

abnormen Seelenvorgänge, von Karl Birnbaum. (Wiesbaden, 1918.) Ref.: 

Max Marcuse (Berlin). 

Der Krieg hat die Frage nach der ursächlichen Bedeutung seelischer Er¬ 
regungen für die Hervorrufung sowie für die Determinierung psychotischer Er¬ 
scheinungen in den Vordergrund des psychiatrischen und psychologischen Inter¬ 
esses gerückt. Dieser Umstand verleiht der vorliegenden Arbeit außer ihrem 
dauernden wissenschaftlichen noch einen besonderen aktuellen Wert, wenn auch — 
wie beim Verf., der zwar, wie kaum ein anderer, die Kriegsbeobachtungen und 
-erfahrungen auf dem Gebiete der Psychiatrie (und Neurologie) in seinen „klassisch“ 
genannten Referaten verfolgt und verarbeitet hat, aber den psychisch bedingten 
psychopathologischen Erscheinungen doch sehon längst und aus eigenem Interesse 
seine Spezialstudien gewidmet hatte, sich von selbst versteht — die Darstellung den 
Rahmen und die Bedeutung einer „Gelegenheitsveröffentlichung“ weit überschreitet. 
Es ist meines Wissens das erste Mal, daß ein Kliniker, der auf dem Bod^n der 
Schulpsychiatrie steht, von ihm ausgeht und auf ihm verbleibt, über das ge¬ 
samte Gebiet der psychogenen Störungen (der Gefühls-, Vorstellungs-, Persön¬ 
lichkeitsveränderungen usw.) einen allgemeinen Überblick zu geben sucht. Dieser 
Versuch hat eine umfassende „Pathologie des emotionell beeinflußten 
Seelenlebens“ entstehen lassen. Die Sonderstellung der psychogenen Psy¬ 
chosen erscheint durch die Ausgeprägtheit und Regelmäßigkeit, kurz die 
Wesenzugehörigkeit des psychogenen Mechanismus — der abgeschwächt, 
mittelbar, gelegentlich, zufällig auch bei allen anderen geistig-seelischen (wie 
auch somatischen) Erkrankungen beobachtet werden kann — gegeben. Diese 
ganz spezifische Verursachung und Bedingtheit führt weiterhin zu gewissen 
charakteristischen Eigentümlichkeiten gegenüber andersartigen, insbesondere 
organischen Psychosen: die psychisch hervorgerufenen oder ausgelösten Seelen¬ 
störungen und -anomalien (nur die so verstandene Psychogenie — nicht auch die 
im Sinne psychisch bedingter Gestaltung von Symptomeninhalt, Ablaufsform usw. 
— ist wesentlich Gegenstand der vorliegenden Untersuchung und Darstellung) 
haben eine sehr beträchtliche Variationsbreite und — in mancher Hinsicht — 
einen gewissen Zweckcharakter. Letzteren haben zweifellos die Kriegserfahrungen 
besonders deutlich gemacht, und so ergeben sich daraus bestimmte naheliegende 
Forschungsrichtungen, -ziele und -methoden, die im Bereiche der psychologischen 
Analyse gelegen sind. Hier, wo es gilt, Sinn, Zweck, Inhalt der psychogenen 
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Psychose oder umgekehrt den Charakter der von ihr befallenen Persönlich¬ 
keit aufzudecken, eröffnen sich (mehr als den kausalen) den finalen Gesichts¬ 
punkten neue Verwendbarkeiten und Ausblicke. 

25) Akute Psychosen und psychoneurotische Zustände bei Desinfektoren, von 

Walter Gutzeit. (Psych.-neurol. Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. sah 12 Fälle von Psychosen bzw. Psychoneurosen bei Desinfektoren in 
Entlausungsanstalten; entstanden durch längere kalorische Schädigungen. Er konnte 
dabei unterscheiden: 1. die einfache neurasthenische Form (Schlaflosigkeit, Un¬ 
ruhe, Angstzustände, Reizbarkeit, ^Ermüdbarkeit); Heilung nach 3 bis 4 Wochen, 
Behandlung: Erholungsurlaub; 2. die depressive Form (Mutlosigkeit, hypochon¬ 
drische Zwangsvorstellungen, Selbstmordgedanken; Prognose günstig; Behandlung: 
Lazarett, Bettruhe, Überernährung, Bäder, Brom-Opium, Schlafmittel); 3. die 
stuporös-heboide Form (Stupor» stierer Blick, Nahrungsverweigerung, Apathie; 
meist erbliche Belastung, auf deren Boden die Hebephrenie, ausgelöst durch die 
kalorische Schädlichkeit, entstanden ist; Prognose zweifelhaft; Behandlung: Über¬ 
ernährung, eventuell Sondenfütterung). Nervös erblich belastete oder nervöse 
Mannschaften sollten nicht als Desinfektoren bei Entlausungsanstalten eingestellt 
werden. 

26) Von der Übertragung religiös-überspannter und theosophischer Ideen und von 

einer Gruppe „wahrer Menschen“, von Peretti. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. 

LXXIV.) Ref.: Zingerle. 

Nach einer einleitenden Darstellung der Bedeutung der Nachahmungsanlage 
unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen und deren Beziehung zur 
Suggestion gibt Verf. einen kurzen Überblick über psychische Epidemien mit Über¬ 
tragung religiöser und anderer Wahnvorstellungen und sonstige Massenbewegungen. 
Er betont die Rolle der Affekte bei Steigerung der Suggestionswirkung sowohl beim 
einzelnen, als auch bei der Masse. Er gibt dann eine ausführliche Darstellung einer 
kleinen Epidemie durch Übertragung theosophischer Ideen, für welche die Reiz¬ 
samkeit der Zeit einen besonders günstigen Boden bildet. Der Mittelpunkt war 
ein geisteskranker „Magnetopath“, der schließlich eine Gemeinde von 10 Personen 
in den Bann seiner Suggestion brachte und zur Annahme seines ganzen Wahn¬ 
systems bewog. Er brachte es sogar so weit, daß seine Opfer die gleichen Visionen 
mit ihm hatten. Die Erkrankungen boten eine Reihe interessanter Symptome, 
welche Verf. im einzelnen bespricht. 

27) Demenz und Psychose, von Otto Hinrichsen. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. XXXIX. 1918. H. 4 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Demenz als allgemeine oder Defektdemenz (organische Demenz) läßt sich in 
Gegensatz stellen zu aktuell psychotischen Störungen. Auch beim Schizophrenen 
kommt es nicht zu einer schizophrenen, sondern auch zu einer Defektdemenz, zu 
einer Reduktion der seelischen Leistungsfähigkeit im ganzen. Eine scharfe Trennung 
von organischer und schizophrener Demenz ist unmöglich. Der Schizophrene ist 
erhöht psychisch reaktiv empfindlich oder ist, dement, reaktiv imempfindlich ge¬ 
worden; je nachdem sind Emotionen bei ihm noch bedeutsam oder nicht mehr be¬ 
deutsam für sein Gesundheitsschicksal. Demenz läßt sich als ein Mittel auffassen, 
das der Organismus anwendet, um sich gegen vollständige Aufreibung durch 
seelische Erregung zu schützen. Bei der Dementia praecox hängt es von der Stärke 
des Grundprozesses und der Toleranz des betreffenden psychozerebralen Sytems 
ab, ob wir mehr funktionell oder mehr organische Störungen erhalten; wir haben 
bei ihr einen endogenen Verblödungsprozeß vor uns. 
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28) Prüfung der Merkfähigkeit bei seniler Demenz, von Adolf Krieger. (Sommers 
Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. XX. 1918. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Auch Versuche des Verf.’s ergaben — was schon aus der Klinik bekannt ist —, 

daß bei der senilen Demenz, abgesehen von den paranoiden Formen, die Merkfähig¬ 
keit sehr stark herabgesetzt ist. 

29) Über die Bedeutung der Blutantitrypsine für die psychiatrüch-nenrologiKhe 
Diagnostik, von G. C. Bolten und Herz. (Monatsschr. f. Psych. u. Neuro). 

. XLIII. 1918. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

i. Bei funktionellen Neurosen'(Hysterie, Neurasthenie, Affektepilepsie (Bratz) 
U9w. ist der Antitrypsintiter immer normal. ^2. Bei allen möglichen organische!: 
Psychosen (organische Epilepsie, alle möglichen Formen der Demenz) und bei allen 
progressiven, organischen Erkrankungen des zentralen Nervensystems finden wir 
eine mehr oder weniger bedeutende Vermehrung der Blutantitrypsine. Dadurch 
ist diese Methode ein sehr brauchbares differentiell-diagnostisches Hilfsmittel 
zwischen Hysterie und Dementia praecox, zwischen dieser letzteren und der manisch- 
depressiven Psychose usw. 3. Bei der organischen (zerebralen) Epilepsie finden wir 
in der Regel eine deutliche Vermehrung der Blutantitrypsine; nur unmittelbar nach 
einem Anfall sinkt der Titer bis an oder bis dicht an die Norm, tun danach wieder 
langsam zu steigen. Bei der zerebralen Epilepsie wird denn auch niemals ein fort¬ 
dauernd normaler Antitrypsintiter angetroffen. 4. Bei genuiner Epilepsie wird, 
sofern noch keine deutliche Demenz vorhanden ist, keine Vermehrung der Blutanti¬ 
trypsine gefunden, weder im interparoxysmalen Stadium, noch unmittelbar vor 
oder auch während des Anfalls. Ist einmal eine sekundäre Demenz aufgetreten, daun 
ist mit dieser Methode nicht mehr herauszubekommen, ob die genuine oder die 
zerebrale Epilepsie im Spiel ist. 

30) Psychische Erscheinungen bei Menstruation, Gravidität, Geburt, Wochenbett 
und Lactation, von B. Siwinski. (Medycyna. 1917. Nr. 40 bis 44. Polnisch.) 
Ref.: H. Higier. 

Die große Gruppe der Puerperalpsychosen, die Verf. genauer als Generations¬ 
psychosen bezeichnet wissen will, sollen etwa 12 bis 15% sämtlicher Geisteskrank¬ 
heiten ausmachen. Unter seinem Material aus der Irrenanstalt Kochanowko bei 
Lodz konnte kein einziger Fall von Menstruatrons- und Geburtspsychose fest¬ 
gestellt werden. Unter den 74 Fällen von Generationspsychose kamen 12% auf die 
Schwangerschaft, 16% auf das Wochenbett und 71% auf die Lactationsperiode. 
Die Schwangerschaftspsychosen verteilten sich in gleichen Teilen auf Amentia, 
Praecox, manisch-depressives Irresein, Melancholie und Hysterie. Vereinzelte Fälle 
von eklamptischer und choreatischer Psychose werden nebenbei erwähnt. Unter 
den Wochenbettspsychosen war die Hälfte Amentia, die übrigen verteilten sich in 
gleichen Teilen auf Manie, Hysterie und manisch-depressives Irresein. In der 
quantitativ am üppigsten vertretenen Gruppe der. Lactationspsychosen fand sich 
11 mal manisch-depressives Irresein, 8 mal Praecox, 4 mal hysterische und amentive 
Psychose, je 2 mal Melancholie und Manie, mit unsicherer Diagnose 11 Fälle. Über 
die Prognose belehrt folgende vergleichende Tabelle der Generationspsychosen: 
Jelly 80%, Mac Leod 77%, Ihdanow, Siemerling 58%, Jolly 46%, Si¬ 
winski 23% geheilter Fälle. Als gebessert erwähnt Verf. 36% seiner Fälle. E:n 
ausführliches Literaturverzeichnis schließt die Arbeit. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Beiträge werden nur nach dem festen Honorartarif dieser Zeitschrift honoriert 
Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzobs & Wrmo in Leipzig. 
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Sklerose gewonnen. Aber freilich — auch nur die Grundtatsache. Denn zu 
einem völligen Einblick in die Entstehungsweise einer Infektionskrankheit gehör: 
zwar selbstverständlich vor allem die Kenntnis des spezifischen Krankheits¬ 
erregers, sodann aber auch die Kenntnis von seiner Herkunft und von den 
Wegen, auf denen er in den gesunden Körper eindringt und auf denen er sich 
dort weiter ausbreitet, sodann aber auch von der Art, wie er in Wechselwirkung 
mit den Geweben des gesunden Körpers tritt und diese in krankmachender 
Weise schädigt. Ehe diese Fragen nicht wenigstens mit einiger Genauigkeit 
beantwortet werden können, dürfen wir von einer wirklich befriedigenden Ein¬ 
sicht in die Pathogenese einer Krankheit nicht sprechen. Ich darf wohl zur 
Erläuterung dessen, was ich meine, an den gegenwärtigen Stand unserer An¬ 
schauungen über die Natur der Tabes erinnern. Kein Mensch kann daran 
zweifeln, daß die Syphilis die einzig wesentliche Ursache der Tabes ist und daß 
die Spirochaeta pallida die einzig wesentliche Ursache der Syphilis ist. Denken 
wir aber genauer über die Frage nach, wie die Spirochäten der Syphilis die 
Tabes mit ihren so eigenartigen und regelmäßigen k'mischen Symptomen und 
pathologisch-anatomischen Veränderungen hervorrufen, so stoßen wir auf zahl¬ 
reiche noch ungelöste Schwierigkeiten, die uns zeigen, daß wir von einem wirk¬ 
lich vollständigen Einblick in die Entstehung der Tabes noch ziemlich weit 
entfernt sind. 


Nehmen wir vorläufig einmal als sicher an, daß die multiple Sklerose eine 
Infektionskrankheit und zwar eine Spirillose sei — daß diese Annahme bereits 
jetzt sicher bewiesen ist, kann nicht behauptet werden —, so werden wir mit¬ 
hin weiter zu fragen haben, wie sich mit dieser Tatsache alle anderen, durch die 
bisherige klinische und anatomische Beobachtung bekannt gewordenen Eigen¬ 
tümlichkeiten der multiplen Sklerose vereinigen lassen. Diesen Fragen schon 
jetzt wenigstens etwas näherzutreten, ist deshalb nicht ganz ohne Wert, weil 
hierdurch wenigstens bis zu einem gewissen Grade dem weiteren Forschen und 
Nachdenken die Wege gewiesen werden. 

Über die etwaige Eintrittspforte der angenommenen Infektion geben uns 
die klinischen Erfahrungen bei der multiplen Sklerose bis jetzt durchaus keinen 
einigermaßen sicheren Anhaltspunkt. Wenn neuerdings wiederholt darauf hir.- 
gewiesen ist, daß die Krankheit sich zuweilen an andere Infektionskrankheiten 
(Masern, Scharlach, Influenza) anschließt, so trifft dies doch nur für einen sehr 
kleinen Teil der Fälle zu und kann unmöglich eine wesentliche Bedeutung haben. 
Andere Forscher haben auf gewerbliche Intoxikationen, wieder andere auf 
Traumen als Ursache hingewiesen — dies alles sind offenbar höchstens begleitende 
Umstände, die den Kern der Sache nicht treffen. In der Regel entwickelt 
sich die multiple Sklerose, wie man zu sagen pflegt, „von selbst“, ohne daß 
ursächliche Momente nachweisbar sind, denen eine wesentliche Bedeutung zu¬ 
geschrieben werden könnte. Aber ich will gern zugeben, daß wir vielleicht auch 
noch lernen müssen, worauf wir in der Anamnese der Kranken mit multipler 
Sklerose besonders zu achten haben. Man bedenke doch, wie lange es gedauert 
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hat, ehe wir gelernt haben, worauf es bei der Anamnese der Tabeskranken an¬ 
kommt. Immerhin ist auffallend, daß sich ein Moment, das doch bei fast 
allen Infektionskrankheiten eine mehr oder weniger große Bolle spielt, bis jetzt 
gar nicht in irgendeiner Weise bei der multiplen Sklerose geltend gemacht hat 
—- ich meine das Moment der Infektiosität, der Ansteckung. Nie beobachtet 
man die Krankheit bei Geschwistern oder bei Ehegatten, nirgends finden wir 
Hinweise auf ein endemisches oder gar epidemisches Auftreten der Krankheit. 
Die vereinzelten Beobachtungen aus früherer Zeit über ein familiäres Auftreten 
der Krankheit bei Kindern beziehen sich wahrscheinlich auf eine ganz anders¬ 
artige Krankheitsform, und das angebliche Fehlen der multiplen Sklerose in 
Japan scheint auch noch nicht sichergestellt zu sein — abgesehen davon, daß 
ähnliche Angaben auch für die Tabes vorliegen, die angeblich z. B. in Bosnien 
trotz der dortigen Häufigkeit der Syphilis nicht Vorkommen soll. Jedenfalls 
sieht man also, daß der etwaige Infektionsmodus bei der multiplen Sklerose 
zunächst noch durchaus rätselhaft ist. 


Daß die klinischen Erscheinungen der multiplen Sklerose einen be¬ 
sonders starken Hinweis auf die Wahrscheinlichkeit einer infektiösen Natur der 
multiplen Sklerose enthalten, kann ich nicht finden. Zwar ist in dieser Hin¬ 
sicht wiederholt auf den zuweilen beobachteten anscheinend akuten Beginn der 
Krankheit hingewiesen worden, und sodann auf die Neigung der Krankheit 
einerseits zu Remissionen, andererseits zu mehrfachen erneuten, zuweilen ziem¬ 
liche akuten Nachschüben. Ich gebe durchaus zu, daß diese Eigentümlichkeit 
des Krankheitsverlaufes sich weitaus am einfachsten durch die Annahme eines 
infektiösen Prozesses im Körper erklären ließe. Immerhin ist zu bedenken, daß 
der akute Krankheitsbeginn, die akuten Nachschübe und die starken Remissionen 
doch immerhin nur in einem verhältnismäßig kleinen Teil der Fälle auftreten, 
daß wir es in der Regel bei der multiplen Sklerose mit einer langsam und ziem¬ 
lich stetig fortschreitenden Krankheit zu tun haben. Auch muß ich immer 
wieder betonen, daß mir die ätiologische Hinzugehörigkeit der sogenannten 
akuten multiplen Sklerose (oft mit Neuritis optica verbunden u. a.) zur klassischen 
Form der multiplen Sklerose noch nicht vollkommen sichergestellt zu sein scheint. 
Es gibt meines Erachtens Fälle von mehr akut oder mehr chronisch verlaufender 
),dis8eminierter Myelitis“, die klinisch, anatomisch und daher auch ätiologisch 
von der echten multiplen Sklerose allem Anschein nach zu trennen sind. Eine 
sichere Entscheidung über diese Fragen wird sich aber natürlich erst ergeben, 
wenn wir die wesentliche Krankheitsursache in allen diesen Fällen mit Bestimmt¬ 
heit werdfen nachweisen können. 


Andererseits muß, glaube ich, zugegeben werden, daß manche klinische 
Eigenheiten der multiplen Sklerose unter der Voraussetzung ihrer infektiösen 
Natur mindestens auffallend sind und einer besonderen Erörterung bedürfen. 
Ich erwähne zunächst die eigentümlichen Vorläufererscheinungen, die nicht sehr 
selten viele Jahre lang bis in die Zeit der Kindheit zurückreichen, vor allem 
die merkwürdige Erscheinung vorübergehender Amaurose eines oder beider Augen 
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ohne nachweisliche anatomische Veränderung. Sollte dies schon die Folge der 
eingetretenen Infektion sein, so müßte das Zustandekommen dieser eigentüm¬ 
lichen Sehstörung näher erklärt werden und müßte ebenso die naheliegende 
Frage erörtert werden, wie sich nun der Infektionserreger weiterhin im Körper 
verhalte während der nun folgenden, zuweilen viele Jahre dauernden Zeit ohne 
jede Krankheitserscheinung. Auch die so charakteristische, frühzeitig aof- 
tretende Abblassung der temporalen Hälften beider Optici wäre eine nicht 
ohne weiteres zu erklärende Erscheinung. Sind aber erst die Krankheitssymptome 
der multiplen Sklerose voll entwickelt, so fehlen auffallenderweise manche der¬ 
jenigen Symptome, aus denen wir sonst auf einen infektiösen Krankheitsprozeß 
zu schließen geneigt sind. Die Körpertemperatur zeigt nicht die geringste 
Neigung zur Steigerung, wie man dies bei chronischer Tuberkulose, bei tertiärer 
Syphilis, bei der Granulomatose usw. so oft beobachtet. Auffallend ist ent¬ 
schieden auch das Verhalten des Liquor cerebrospinalis. Obwohl die Herde 
der multiplen Sklerose fast immer in größerer Zahl bis an die Peripherie de« 
Rückenmarks heranreichen, sind doch die Liquorveränderungen bei der multiplen 
Sklerose ganz auffallend gering im Hinblick auf die Annahme, daß eine aus¬ 
gedehnte infektiöse Erkrankung dafc gesamte zentrale Nervensystem durchsetzt. 
In nicht wenigen Fällen findet man den Liquor bei der multiplen Sklerose 
anscheinend wirklich völlig unverändert. Und ergibt die Untersuchung in einem 
Teil der Fälle auch die Anwesenheit einiger Lymphozyten im Liquor oder den 
positiven Ausfall der üblichen Eiweißreaktionen, so sind doch diese Veränderungen, 
wie alle erfahrenen Untersucher zugeben werden, recht geringfügig im Vergleich 
zu den Veränderungen des Liquors bei sonstigen sicheren Infektionsprozessen im 
Zentralnervensystem (Tuberkulose, Syphilis) oder sogar auch bei den ihrer Natur 
nach noch nicht aufgeklärten Neubildungen (Gliom u. a.). 

Betrachten wir endlich die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der multiplen Sklerose, so tritt uns auch hier manche auffallende Tatsache ent¬ 
gegen. Ich gebe durchaus zu, daß die Erscheinungen exsudativer Infiltration 
an den Blutgefäßen und die Anwesenheit der von A. Westphal (d. CentralbL 
1918, Nr. 1) gefundenen Stäbchenzellen in den Herden bei multipler Sklerose 
sehr bestechend für die Annahme eines infektiösen Prozesses sind, möchte 
aber andererseits auch auf einige bekannte Eigentümlichkeiten des anato¬ 
mischen Befundes bei der multiplen Sklerose hinweisen, die mindestens 
auch einiger Beachtung wert sind. Hierher rechne ich zunächst die unzweifel¬ 
haft ganz eigentümlich scharfe Abgrenzung der einzelnen Krankheitsherde. 
Nicht nur bei der Betrachtung der Herde mit bloßem Auge, sondern ebenso bei 
der mikroskopischen Betrachtung von Palpräparaten fällt einem immer wieder 
die meist linienscharfe Begrenzung der hellen, markscheidenfreien Herde 
von der dunklen, markscheidenhaltigen, normalen Umgebung auf. Es ist wirk¬ 
lich nicht leicht zu verstehen, wie ein durch die Anwesenheit infektiöser Krank¬ 
heitserreger bedingter Krankheitsherd eine allseitig so linienscharfe Abgrenzung 
zeigen kann. Von weiteren Eigentümlichkeiten der Herde bei der multiplen 
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Sklerose erinnere ich an das auffallende (auch klinisch so •wichtigel) lange Er¬ 
haltenbleiben der Achsenzylinder in dem markscheidenfreien vermehrten Glia- 
gewebe und an die auffallend geringe Neigung zum Eintritt von Schrumpfungs¬ 
prozessen. Die äußere Kontur eines Kückenmarks mit zahlreichen und aus¬ 
gedehnten Herden von multipler Sklerose bleibt im wesentlichen meist völlig 
unverändert bestehen. 


Und schließlich möchte ich noch einen Punkt hervorheben. Ist die multiple 
Sklerose wirklich-eine Infektionskrankheit, so hätten wir hier eines der merk¬ 
würdigsten Beispiele einer trotz jahrelanger Krankheitsdauer in gesetzmäßiger 
Weise immer nur auf ein einziges Organ, das zentrale Nervensystem, be¬ 
schränkten Infektionskrankheit. So viele Sektionen von Kranken mit multipler 
Sklerose bisher auch angestellt sind, noch niemals hat man dabei in irgend¬ 
welchen anderen Organen irgendwelche Veränderungen gefunden, die. auf einen 
besonderen, im Körper sich weiter ausbreitenden infektiösen Krankheitsprozeß 
hinweisen. Mir ist bisher keine chronisch-infektiöse Krankheit bekannt, die sich 
stets ausschließlich auf ein Organ beschränkt. Bei allen sonstigen chronischen 
Erkrankungen, bei denen die infektiöse Natur nicht sicher nachgewiesen, aber 
von manchen Forschem behauptet wird (z. B. beim Karzinom, Sarkom, bei den 
leukämischen Erkrankungen u. a.), wird gerade die Art ihrer Ausbreitung im 
Körper als Hauptgrund für die Voraussetzung eines infektiösen Krankheits¬ 
erregers angeführt. Darum war man auch bei der Tuberkulose und bei der 
Syphilis von der Notwendigkeit der Annahme einer infektiösen Krankheitsursache 
überzeugt, lange bevor die Tuberkelbazillen und die Syphilisspirochäten wirklich 
nachgewiesen waren. Auch bei der Tabes, deren Entstehung durch die Spiro¬ 
chäten noch keineswegs in allen Punkten klar ist, finden wir immerhin oft 
genug auch in anderen Organen außer dem Zentralnervensystem Veränderungen, 
die auf die allgemeine Durchdringung des Körpers mit den Krankheitserregern 
hinweisen. Ich brauche nur an die häufige Vereinigung der Tabes mit der 
syphilitischen Aortitis, an die tabischen Gelenkerkrankungen, an das gelegent¬ 
liche gleichzeitige Vorkommen syphilitischer Erkrankungen der Haut, der Schleim¬ 
häute, der Knochen u. a. zu erinnern. Nichts Analoges in dieser Hinsicht wüßte 
ich zugunsten der Annahme einer infektiösen Krankheitsursache bei der multiplen 
Sklerose anzufübren. 


Wie aus den vorstehenden Bemerkungen, hervorgeht, liegt es keineswegs in 
meiner Absicht, die infektiöse Natur der multiplen Sklerose als unwahrscheinlich 
oder gar als unmöglich hinzustellen. Ich wollte nur hervorheben,; daß man 
zunächst bei einer vorurteilslosen Überlegung mindestens ebenso viele Bedenken 
gegen die Annahme einer infektiösen Natur der multiplen Sklerose. anführen 
kann, wie Gründe für .diese Annahme. Der Standpunkt des vorsichtigen Be¬ 
utteilers dürfte also zunächst auch bei der multiplen Sklerose etwa derselbe 
sein wie bei der Frage der Karzinomätiologie,, wo sich bekanntlich auch zwischen 
den beiden Möglichkeiten exogen-infektiöse oder endogene Krankheitsent¬ 
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verlören aber alle diese Erwägungen sofort an Wert, sobald die Spirochäten- 
befunde bei der multiplen Sklerose sich als regelmäßig und wesentlich heraus- 
stellen. Nur müßte man, wie gesagt, nicht glauben, daß damit mit einem 
Schlage die ganze Ätiologie der multiplen Sklerose in allen Einzelheiten klar¬ 
gelegt wäre. Der sichere Nachweis des spezifischen Krankheitserregers einer 
Infektionskrankheit ist gewiß die erste Grundbedingung für jeden weiteren Fort¬ 
schritt in der Ätiologie und Pathogenese der Krankheit. Aber mit diesem Nach¬ 
weis ist nur der erste und wichtigste Schritt zur weiteren Erforschung der 
Krankheit getan. Nicht die Anwesenheit der Krankheitserreger an sich be¬ 
dingt die Krankheit, sondern die Art und Weise, wie die Krankheitserreger in 
Wechselbeziehung zu den Geweben des von ihnen befallenen Körpers treten, 
wie sie einerseits schädigend auf die Organe einwirken, andererseits aber auch 
eine große Reihe reaktiver Abwehr- und Folgeerscheinungen in seinen Geweben 
und Flüssigkeiten hervorrufen. Eine Menge von Begleitumständen kommen da 
in Betracht, von deren Vorhandensein und Intensität sowohl die Entstehung 
als auch namentlich der weitere Verlauf der Krankheit sehr wesentlich abhängen. 
Ich habe schon vor längerer Zeit (Deutsche med. Wochenschrift, 1907, Nr. 47) 
versucht, die Entstehung einer Krankheit mit spezifischer Krankheitsursache 
durch die allgemein gültige Formel 

jr U, e + Ul 

w a ± w. 


auszudrücken. Die Entstehung der Krankheit (K) hängt zunächst von der An¬ 
wesenheit der wesentlichen (spezifischen) Krankheitsursache (17*), der Causa 
essentialis, ab, die in keinem Falle fehlen kann, deren Wirksamkeit aber 
zuweilen durch begleitende Umstände und Krankheitsursachen (t/„), Causae 
occasionales, noch erhöht oder gar erst ermöglicht wird (Erkältung, Trauma 
usw.). Daß aber und in welcher Weise der anwesende Krankheitserreger im 
einzelnen Falle wirklich zur Krankheit führt, hängt ganz von dem Wider¬ 
stande ab (W), den die Körperzellen und Körperflüssigkeiten dem drohenden 
Feinde entgegensetzen. Die Stärke dieses Widerstandes beruht teils*'auf der 
individuellen, , in der Natur des Körpers begründeten, konstitutionellen, 
angeborenen Widerstandsfähigkeit des Körpers (W a ), teils auf zahlreichen 
sekundären, erworbenen Momenten (JF,), welche diese konstitutionell-an 
geborene Widerstandskraft des Körpers im Laufe des Lebens entweder gesteigert 
oder vermindert haben (z. B. Alkoholismus, Ernährungszustand u. a.). 

Als meines Erachtens nicht vereinbar mit einer streng wissenschaftlich ätio¬ 
logischen Denkweise oder mindestens als leicht mißverständlich muß ich aber 
den folgenden Satz Siemerlings bezeichnen (a. a. 0., S. 274): „Es ist ja 
keineswegs ausgeschlossen, daß bei der multiplen Sklerose außer Spirochäten 
noch andere Erreger in Wirksamkeit treten können.“ Sind die von Siemerling. 
Kuhn und Steiner gefundenen Spirochäten die wirkliche Krankheitsursache, 
die Causa essentialis der multiplen Sklerose, so müssen sie natürlich auch die 
einzige wesentliche Krankheitsursache sein, das 17* in der obigen Formel, die 
Conditio .sine qua, non, ebenso wie die Tuberkelbazillen bei der Tuberkulose, die 
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Tetanusbazillen beim Tetanus usw. Wäre dies nicht der Fall, so würde die 
multiple Sklerose aufhören, eine besondere „Krankheit“ zu sein, sie wäre dann 
eine Krankheitsgruppe, wie etwa die Anginen, die akuten Nephritiden u. dgl. 
Diese Annahme erscheint aber einstweilen gegenüber dem charakteristischen 
klinischen und anatomischen Befunde sehr wenig wahrscheinlich. Hat aber 
Siemerling beim Niederschreiben des obigen Satzes etwa an die Plaut- 
Vincentsche Angina gedacht» bei der in der Regel Spirochäten und gleich* 
zeitig fusiforme Bazillen gefunden werden, so ist hierauf zu erwidern, daß dies 
eine bis jetzt ganz vereinzelte und noch keineswegs völlig geklärte Erfahrungs¬ 
tatsache ist. Darauf freilich will ich noch einmal hin weisen, daß es außer der 

< 

multiplen Sklerose vielleicht noch andersartige Formen der „disseminierten 
Myelitis“ gibt, die dann natürlich von anderen Krankheitsursachen abhängen 
müssen. Ihre Abgrenzung von der multiplen Sklerose eigäbe sich ohne weiteres, 
wenn die Spirochätenätiologie der multiplen Sklerose sicher festgestellt und in 
jedem einzelnen Falle leicht feststellbar wäre. Sollte dies in der nächsten Zeit 
möglich sein, so könnte sich niemand mehr darüber freuen als ich. Denn es 
bedeutet die endgültige Lösung einer Frage, welche viele Neurologen und auch 
mich selbst viele Jahre lang beschäftigt hat, und zwar eine Lösung, die in viel¬ 
facher Hinsicht außerordentlich wichtig und interessant wäre. Aber auch dann 
vergesse man nicht, daß damit die Pathogenese der multiplen Sklerose noch 
keineswegs völlig geklärt wäre, und daß die bisher festgestellten Erfahrungs¬ 
tatsachen ihre Bedeutung behalten und der Erklärung bedürfen, auch wenn sie 
danach in wesentlich anderem Lichte erscheinen. 


[Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik in Bonn]. 

2. Weitere Mitteilung über Stäbchenzellenbefunde bei 

multipler Sklerose. 

Von ▲. Westphal. 

Vor kurzem veröffentlichte ich 1 einen Befund von zahlreichen Stäbchen¬ 
zellen bei einem Falle von multipler Sklerose und machte die Beantwortung 
der Frage, ob dieser Befund ein häufigerer ist, oder ob Stäbchenzellen nur bei 
besonders schweren Erkrankungsformen, wie sie mein Fall darstellte, Vorkommen, 
von dem Resultat weiterer Untersuchungen abhängig. Ich habe inzwischen 
die Präparate zweier weiterer früher von mir beobachteter Fälle von multipler 
Sklerose auf das Vorhandensein von Stäbchenzellen durchmustem können und 
teile hier kurz das Ergebnis mit: 

Fall 1. Catharina D., 17 Jahre alt, aufgenommen 4. Februar 1916. 

Beginn der Krankheit mit Sehstörungen, Kopfschmezen, Schwindel und Er¬ 
brechen vor einigen Jahren. In letzter Zeit rasch zunehmende geistige Schwäche. 

1 Neurol. Centr. 1918. Nr. 1. 
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Status: Beiderseits Atrophia nervi optici, die sich links auf den temporales 
Quadranten beschränkt (Prof. Stargardt), Hochgradige Amblyopie. Hemi- 
paresis spastica links. Sehnenreflexe gesteigert. Links unerschöpflicher Fußklonus 
und Babinski. Bauchdeckenreflex fehlt links (r. ?). Ausgesprochenes Bewegungs- 
zittem (1. > r.). Sprache verlangsamt, etwas skandierend. Beginnender Decubitus, 
Blasenschwäche. Deutliche Demenz. Wassermann im Blut negativ. 

• Exitus 18. September 1916. 

Die Diagnose „hemiparetische Form der multiplen Sklerose' 1 (Oppenheim 1 } 
t wurde durch die Sektion bestätigt. Es fanden sich auf den bisher angelegten Frontal- 
schnitten des Gehirns an verschiedenen Stellen der Marksubstanz kleine erbsen- 
bis bohnengroße graue sklerotische Herde in nicht sehr erheblicher Anzahl. Den 
histologischen Befund gebe ich hier, nut soweit er für die uns beschäftigende Frage 
Interesse hat, wieder. 

Auf Nisslpräparaten (Toluidinblaufärbung) erscheinen die Herde im Mark kern- 
arm; sie weisen Stäbchenzellen in spärlicher Anzahl auf, ganz unregelmäßig 
im gliösen Gewebe zerstreut. Eine Beziehung zu den Gefäßen läßt sich nicht er¬ 
kennen. Die Gefäße erscheinen nicht vermehrt, an manchen Stellen ist eine leichte 
kleinzellige Infiltration der adventitiellen Lymphscheiden zu konstatieren. Piasma- 
zellen finden sich nur vereinzelt. Frische Herde mit progressiven Veränderungen 
der gliösen Elemente sind auf den bisher angefertigten Präparaten nicht sichtbar. 

In der Binde sind ohne nachweisbaren Zusammenhang mit Herden ebenfalls 
Stäbchenzellen vorhanden. Sie finden sich auch hier vereinzelt, nur an ver¬ 
schiedenen Stellen der ersten Bindenschicht („zellfreiem Bndcnsaum“) sind sie 
etwas zahlreicher vorhanden; die Verzweigungen und büschelförmigen Auflösungen 
des Zellleibes treten an manchen Exemplaren hier besonders deutlich hervor. 

Der zweite Fall betrifft eine, Beobachtung von Encephalomyelitis dissemi¬ 
nata, über deren klinischen Verlauf und anatomischen Befund ich frühei *, mit be¬ 
sonderem Hinweis auf die nahen Beziehungen des Falles zur akuten multiplen 
Sklerose (Marburg) berichtet habe, so daß ich auf meine damaligen Ausführungen 
verweisen kann. Die nachträgliche Durchsicht der noch gut erhaltenen Nisslpräpa- 
rate auf das Vorkommen von Stäbchenzellen eTgab folgendes Besultat: 

Sowohl in den außerordentlich zahlreichen frischen, wie auch in den älteren 
Markherden des Gehirns und des Bückenmarks sind Stäbchenzellen in großer 
Anzahl vorhanden, sie sind aber auch sonst vielfach im Gewebe ohne nach¬ 
weisbaren Zusammenhang mit Herden sichtbar, so-finden sie sich auch in den auf 
manchen Schnitten mitgetroffenen hinteren Eückenmarkswurzeln. Unter den 
Formen üb?rwiegen die langen schmälen, dunkelgefärbten, nadelförmigen Kerne, 
sowie die Kerne mit mannigfachen Krümmungen und Einschnürungen, die zu 
wurst- oder hantelförmigen Bildungen führen. Kerne mit langgezogenen blassen 
Protoplasftiafäden sind spärlicher Vorhanden. Abschnürungen des Kerns und Zer¬ 
fall desselben in einzelne Teile sind nur an vereinzelten Exemplaren sichtbar. Ist 
schon die Zahl der Stäbchenzellen im Marke eine erhebliche, so treten dieselben 
in der Binde in noeb größerer Anzahl hervor. Hier liegen sie unregelmäßig zwischen 
den Ganglienzellen zerstreut, mitunter anscheinend denselben angelagert. In der 
ersten Bindenschicht („zellfreiem Bindensaum“) sind die eigenartigen Verästelungen 
der Protoplasmafäden mancher Zellen äm deutlichsten erkennbar. 

Entzündliche Veränderungen am Gefäßapparat,’Gefäßvermehrung, starke klein- 


. Lehrbuch L 1913. & 44 L 

. , * Über EncephalomyBlitia disseminata, und arteriosklerotische Erkrankungen des 

Zentralnervensystems in ihren Beziehungen zur multiplen Sklerose. Projektknsvortrag. 
Referat: Neurol. Centr. 1909. S. 547. 
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zellige Infiltration der adventitiellen Lymphecheiden, Plasma zellenansammlungen 
sind in ausgesprochenster Weise vorhanden, ohne daß man Bilder findet, die auf 
einen direkten Zusammenhang der Gefäßadventitia mit den Stäbchenzellen hin* 
weisen, ein Verhalten, wie es Alzheimer bei der progressiven Paralyse be¬ 
schrieben hat. 

• / ^ 

Der Befund von Stäbchenzellen in diesen Fällen von „akuter ipultipler 
Sklerose“ ist besonders bemerkenswert, da Herr Professor Marburg die Freund¬ 
lichkeit hatte, mich brieflich darauf aufmerksam zu machen, daß er schon früher 
bei Fällen von „akuter multipler Sklerose“ Stäbchenzellen gefunden habe. Mar¬ 
burg 1 berichtet über diesen Befund folgendes: 

„Der Gewebsaufbau betrifft vorwiegend Neubildung von Gefäßen, wie sie ja 
schon Schlagenhaufer, Schuster-Bielschowskv und Strähuber beschrieben. 
Letzterer bringt stäbchenförmige Zellen, die manchmal in Ketten aneinander 
stoßen, damit in Zusammenhang und leitet diese Zellen von den Endothelien ab. 
Ich konnte solche Zellen auch vereinzelt im Gewebe finden. Sie zeigen vollkommen 
den Charakter der Nisslschen Stäbchenzellen bei der Paralyse, deren Herkunft 
noch nicht sicher gestellt ist. Plasmazellen sind kaum nachweisbar, einzelne degene¬ 
rierende Elemente dieser Art fanden sich in der Umgebung der Gefäße.** An einer 
späteren Stelle kommt Marburg bei der Erörterung der Frage, welche Stellung 
den von ihm gefundenen anatomischen Veränderungen „in der Reihe der patho¬ 
logischen Veränderungen“ zukommt, auf die Beziehungen des anatomischen Bildes 
der akuten multiplen Sklerose zur Paralyse zu sprechen: „Andrerseits schließt 
sich aber an die akute multiple Sklerose die progressive Paralyse an. Sie gleichen 
sich in den produktiven Gefäßveränderungen, in der Gliawucherung, in der ge¬ 
legentlich auch bei ersterer vorkolnmenden Piaaffektion, in der Vermehrung der 
Endothel- und Adventitialzellen, dem Auftreten von Stäbchenzellen . . . 

Wir sehen, daß unser Fall in dem Vorkommen von Stäbchenzellen mit den 
Befunden von Marburg übereinstimmt, sich von denselben durch den Nach¬ 
weis zahlreicher Plasmazellen in quantitativer Weise unterscheidet. Der von 
mir geführte Nachweis des Vorkommens von Stäbchen- und Plasmazellen sowohl 
bei den akuten wie bei den chronischen Verlaufsweisen der multiplen Sklerose 
(der in meiner ersten Veröffentlichung mitgeteilte Fall hatte klinisch eine chro¬ 
nische Verlaufsweise dargeboten) scheint mir für die Auffassung der viel dis¬ 
kutierten 2 Beziehungen dieser beiden Krankheitstypen zueinander nicht ohne 
Interesse zu sein. 

Ich erwähne an dieser Stelle, daß Henneberg 8 in Fällen von disseminierter 
Encephalitis, die er von der akuten („malignen“) multiplen Sklerose trennen 
und sie einem der multiplen Sklerose verwandten Typus der disseminierten 
Enoephalomyelitis zurechnen will, stäbchenförmige Elemente gefunden hat, 
„die zum Teil Gefäßsprossen angehören, zum Teil frei im Gewebe zu liegen 
scheinen“. 

1 Die sogenannte „akute“ multiple Sklerose (Enoephalomyelitis periaxialis sclerotioans) 
Jahrbücher für Psych. u. Neurol. XXVII. 1906. S. 272. • Monographie (bei Deütioke, 
Leipzig, Wien). 

* Vgl. auch die Arbeit von P. Schröder, Encephalomyelitie und Myelitis. Monats- 
schr. L Psych. u. Neurol. XUIL 1918. H. 3. 

* Neuroh Centr. 1916. Nr. 23. 
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Meine Befunde von Stäbchenzellen in Verbindung mit denen von Marburg 
zeigen, daß das Vorkommen dieser Zellen bei der multiplen Sklerose wohl doch 
kein ganz exzeptionelles ist, eine Möglichkeit, auf die ich in meiner ersten Ver¬ 
öffentlichung hinweisen zu müssen glaubte, sondern daß es sich um einen häufi¬ 
geren Befund handelt. Es bleibt abzuwarten, ob nicht vielleicht künftige, auf 
diesen Punkt gerichtete Untersuchungen ein ähnliches Resultat, wie diejenigen 
über das Vorkommen von Plasmazellen bei der multiplen Sklerose, ergeben 
werden, welche gezeigt haben, daß, je mehr mit geeigneten Methoden nach diesen 
Zellen gesucht wurde, desto häufiger sie gefunden wurden. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß sich Stäbchenzellen bei 
der multiplen Sklerose im Gehirn und Rückenmark sowohl in der 
weißen wie in der grauen Substanz finden, daß sie zahlreich in 
frischen und älteren Herden, aber auch ohne nachweisbaren Zu¬ 
sammenhang mit denselben, frei im Gewebe liegend, Vorkommen. 
Ihre Verbreitung im Gewebe ist häufig eine ganz regellose, mitunter findet sich 
eine eigenartige, fischzugähnliche Anordnung der Zellen. Der Umstand, daß 
sich in meinen Beobachtungen die Stäbchenzellen in den Fällen, in denen ent¬ 
zündliche Veränderungen am Gefäßapparat in sehr ausgesprochener 
Weise vorhanden waren, weit zahlreicher fanden, als in dem. Falle 
mit nur geringfügigen entzündlichen Veränderungen, macht die 
Annahme wahrscheinlich, daß bei der multiplen Sklerose das Auf¬ 
treten. von Stäbchenzellen mit dem Gefäßapparat in Verbindung 
zu bringen ist, und weist ebenso wie die Plasmazellen-befunde 
mit allem Vorbehalt auf den infektiösen Charakter des Leidens 
hin. Weitere Untersuchungen über das Vorkommen und über die Bedeutung 
der Stäbchenzellen bei der multiplen Sklerose werden sich vornehmlich mit 
dieser Frage zu beschäftigen haben, die mit Hinsicht auf die schon in meiner 
ersten Veröffentlichung erwähnten experimentellen Ergebnisse von Steiner 
und den neuen Befund Siemerlings 1 von lebenden Spirochäten in den Herden 
eines Falles von multipler Sklerose von besonderem Interesse ist. 

Was das Vorkommen von Stäbchenzellen betrifft, möchte ich zum Schluß 
noch bemerken, daß auch bei der Tollwut im Ammonshom stäbchenartige Ele¬ 
mente von Achucarro* gefunden worden sind, die er aber nicht als Abkömm¬ 
linge der Adventitialzellen der Gefäße, sondern als „veränderte, an die Ganglien- 
zellenfortsätze angepaßte Gliazellen“ auffaßt, er hält die Möglichkeit beider 
Entstehungsarten von Stäbchenzellen für diskutabel, so daß dann die Bezeichnung 
„Stäbchenzellen“ nur ein morphologischer Sammelname für Elemente verschiedener 
Herkunft wäre.* 

1 Berl. klm. Woohenschr. 1918. Nr. 11. 

* Zur Kenntnis der pathologischen Histologie des Zentralnervensystems bei Toll¬ 
wut. Histologische und histopathologische Arbeiten. Herausgegeben von Nissl und 
Alzheimer. IIL 1909. 1. H. 

* Auch Siemerling und Räoke erwähnen unter den Ver&nderangen der gliösen 
Elemente bei der multiplen Sklerose „Stäbchenzellformen“, die vielfach vertreten sind. 
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Auf die Ähnlichkeit, welche das histologische Bild der Lyssa wegen der 
hervorragenden Beteiligung des Gefäßapparates durch Infiltrate von Plasma¬ 
zellen und Lymphozyten sowie durch das Auftreten von Stäbchenzellen mit 
der Paralyse und der Schlafkrankheit besitzt, wird von dem Autor besonders 
hingewiesen. 

n. Referate. 

Multiple Sklerose, Syringomyelie. 

1) Spirochäten im Gehirn eines Falles von multipler Sklerose, von E. Siemerling. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mit Hilfe der Dunkelfelduntersuchung gelang es Siemerling, in einem frisch sezierten 
Fall von multipler Sklerose im Dunkelfeld lebende Spirochäten naohzuweisen. Zwei Stunden 
nach dem Exitus wurde das Gehirn herausgenommen. Auf dem Frontalschnitt fanden 
sich ungemein zahlreiche größere und kleinere Herde in der Binde und im Mark, einzelne 
mehr rötlich aussebend, andere grau durchscheinend. Aus verschiedenen Herden wurden 
Stückchen für Dunkelfelduntersuchung entnommen, in zwei Präparaten fanden sich lebende 
Spirochäten und zwar 4 bis 5. Die meisten ließen eine lebhafte Bewegung in Schrauben* 
form erkennen, wiesen eine deutliche Schlängelung auf. Bei zwei Spirochäten, einer längeren 
und kürzeren, von mehr gestrecktem Verlauf erschien das eine Ende etwas verdickt, stärker 
lichtbrechend. Es konnte deutlich beobachtet werden, wie diese beiden sich einander 
näherten, berührten, sich dann wieder voneinander entfernten. Mit Kollargollösung und 
Giemsafärbung gelang es nicht, Spirochäten zur Darstellung zu bringen. Es ist keines¬ 
wegs ausgeschlossen, daß bei der multiplen Sklerose außer Spirochäten noch andere Er¬ 
reger in Wirksamkeit treten können. Über Tierversuche una Färbung im Schnitt nach 
Jahnel soll später berichtet werden. 

2) Multiple Sklerose und Unfall, von Ernst Maschmeyer. (Arch. f. Psych. 

LVII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Yerf. geht zunächst des eingehenderen die Literatur durch und berichtet dann 
über eigene Fälle. Unter 1602 Kranken der Göttinger Nervenklinik (in 3% Jahren) 
befanden sich 40 Fälle von multipler Sklerose; 8 = 20% davon führten ihre 
Erkrankung auf einen Unfall zurück. Diese 8 werden mitgeteilt. Bai 4 dieser 
Fälle mußte das Gutachten einen Zusammenhang zwischen multipler Sklerose und 
Unfall verneinen, bei 2 Fällen schien ein solcher Zusammenhang unwahrscheinlich, 
bei 2 mußte ein „non liquet“ ausgesprochen werden. Yerf. kommt zu den be¬ 
kannten Schlüssen (vgl. die Arbeit des Ref.: Der Unfall in der Ätiologie der Nerven¬ 
krankheiten. S. Karger, Berlin. 1908. S. 98): Der Unfall muß eine gewisse Schwere 
haben, es muß ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Beginn des 
Leidens bestehen (einige Wochen bis höchstens ein Jahr), es muß ferner ein schon 
vor dem Unfall vorhandenes Nervenleiden ausgeschlossen werden können, um eine 
reine traumatische multiple Sklerose annehmen zu können. Nach Ausmerzung 
aller diesen Forderungen nicht genügender Fälle bleiben höchstens 5 bis 10% 
sämtlicher Erkrankungen an multipler Sklerose übrig, in denen die Möglichkeit 
eines ätiologischen Zusammenhanges gegeben ist. Weiter als bis zur Konstatierung 
dieser Möglichkeit führt uns die Statistik nicht. Eine endgültige Lösung der 
Frage ist erst möglich, wenn die Pathogenese der multiplen Sklerose geklärt sein 
wird. Die neueren Forschungen machen entzündliche Entstehung der Erkrankung 
wahrscheinlich. Damit würde die Rolle des Traumas sehr in Frage gestellt werden. 

3) Multiple Sklerose nach kompliziertem Schädelbruch, von Martin Weicksel. 

(Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1918. Nr 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Jahre 1905 komplizierter Schädelbruch, hiernach Kopfschmerz und- Schwindel. 
Allmähliche Herabsetzung der Rente von 100 auf 10%* Zunächst wird das Nervenleiden 
dee Unfallkranken als funktionell angesehen, dann — im Jahre 1915 — wird die Diagnose: 

Digitized by Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



multiple Sklerose gestellt. Der ursächliche Zusammenhang des Leidens mit dem Unfall 
wird oejaht. 

4) Multiple Sklerose durch eine Fußverstauchung nicht verschlimmert» von Her¬ 
mann Engel. (Monatsschr. f. Unfallheilkunde. 1918. Nr. 1.) Ref.: K. Mendel. 

33jähriger Müller. Seit 4 Jahren Rheumatismus. Seit 1 Jahr kein ordentliches Ge¬ 
fühl an der Hand. Januar 1914 infolge Ausgleitens Fußverstauchung links. März 1914 
Wiederaufnahme der Arbeit. November 1914 Fußschmerzen. Seit August 1914 Sprache 
verändert. November 1914 multiple Sklerose festgestellt. Verf. leugnet Verschlimmerung 
des Leidens durch den Unfall, zumal es sich bei letzterem um eine leichte Extremitäten¬ 
verletzung gehandelt hat, welche keine Rückwirkung auf die Blutzirkulationsverhältnisse 
im Rückenmark gehabt haben kann. 

5) Über seltenere Augenbefunde bei der multiplen Sklerose, von Hans Oloff. 

.. (Archiv f. Psychiatrie. LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pall von multipler Sklerose mit Stauungspapille; kein NyBtagmus, keine 
Augenmuskellähmung. Unter 83 Fällen von multipler Sklerose aus der Kieler 
Universitäts-Nervenklinik war 49 mal der Sehnerv ein- oder doppelseitig mit 
erkrankt. Nur 4 Fälle davon boten die Erscheinungen einer leichten Neuritis 
intrabulbaris, lmal ein- und 3mal doppelseitig, dar. In den übrigen 45 Fällen 
war der Sehnerv lediglich retrobulbär erkrankt. Aus der Fachliteratur liegen nur 
ganz vereinzelte Beobachtungen von Stauungspapille bei multipler Sklerose vor 
(Bruns und Stölting, Rosenfeld, Eduard Müller, Saenger und Wilbrand, 
Fleischer). Die Hirndiucksymptome sind dann nicht so hochgradig und pro¬ 
gressiv wie bei echter intrakranialer Geschwulstbildung, und die Stauungspapille 
geht rasch in Heilung oder leichte Atrophie über. In Verf.’s Fall bestand außer 
der Stauungspapille auch noch ein typisches parazentrales bitemporales Skotom, 
was auf einen Herd im Chiasma hindeutet. 

Bei der multiplen Sklerose ist oft ein auffälliges Mißverhältnis zwischen dem 
stark pathologischen Augenspiegelbefund und der normalen oder fast normalen 
Augenfunktion vorhanden. Dieses relativ lange Erhaltenbleiben der Funktion hat 
offenbar darin seinen Grund, daß in den sklerotischen Herden der multiplen 
Sklerose die Achsenzylinder relativ lange erhalten bleiben und nur ihre Markscheiden 
verlieren, während bei der Tabes beide und oft sehr frühzeitig zugrunde geben. 

Bezüglich der Verwertung nyBtagmusartiger Zuckungen für die Diagnose der 
multiplen Sklerose ist Vorsicht geboten, solange die Augenbewegungen sonst noch 
frei sind, da solche Zuckungen auch bei anderen Erkrankungen (Labyrinthaffektionen, 
Meningitis, Hysterie, Tabes, Alkobolismus, Paralysis agitans usw.) Vorkommen. 
Diffuse Blickbeschränkungen mit Nystagmus deuten auf sklerotische Ponsherde 
hin; der vertikale Nystagmus ist als ein charakteristisches Frühsymptom des 
Druckes auf die Vierhügelgegend und die darunter liegenden Kerne des Oculo- 
motorius und Trochlearjs bekannt. Selten ist der Nystagmus nur einseitig. Oft 
tritt er nur beim Einnehmen einer bestimmten Blickrichtung auf. 

Von den Augenmuskelnerven ist der Abduzens am häufigsten befallen. Nicht 
selten sind seitliche Blicklähmungen (Herde in Pons- oder Vierhügelgegend, auch 
in Thalamus, Cortex usw.). Die Augenmuskelstörungen treten, ebenso wie die Seh¬ 
störungen, bei der multiplen Sklerose relativ leicht und flüchtig auf. 

In etwa 5% der Fälle bestehen leichte Herabsetzungen der Lichtreaktion der 
Pupillen, meist mit Miosis. Völlige reflektorische Pupillenstarre ist sehr selten. 

6) Neue Beiträge zur Klinik der multiplen Sklerose, von H. Oppenheim. (Jahres¬ 
bericht f. Neuroli u. Psychiatrie. XX. 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Katarakt und multiple Sklerose. 29jährige Patientin. Im Alter von 14 Jahren 
entwickelte sich bei ihr eine Katarakt auf dem linken Auge, vor 8 Jahren deshalb Ope¬ 
ration. Vor 2 Jahren Gravidität, Frühgeburt. Schon während der Gravidität begann das 
jetzige Nervenleiden (multiple Sklerose), auf dem rechten Auge entwickelte sich eine 
Katarakt, die sich bald zu starker Linsentrübung verschlimmerte. Katarakt kommt als 
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seltenes Symptom bei gewissen Nervenkrankheiten (Tetanie, atrophische Myotonie) vor; 
man muß dabei einerseits an die Wirksamkeit toxischer Produkte exogener oder endogener 
Herkunft (infolge Störung endokriner Sekretionen), andrerseits an eine in der Keimanlage 
begründete konstitutionelle Anomalie denken. Das Zusammentreffen von Katarakt und 
multipler Sklerose kann aber auch ein zufälliges sein. 

IL Über den fazialen Typus der multiplen Sklerose (s. d, Centr. 1917. S. 142). In 
dem einen vom Verf. mitgeteilten Falle ließen eine totale, aber nicht degenerative flüchtige 
Fazialislähmung ohne refrigeratorische Ätiologie, Fehlen der Bauchreflexe und — später 
— Adiadochokmesis der linken Hand an eine beginnende Sclerosis multiplex denken. Bei 
der sklerotischen Fazialislähmung dürfte es sich meist um Ponsherde handeln. In einem 
Falle des Verf.’s war eine Quintusneuralgie, die zu den Erscheinungen der multiplen Sklerose 
gehörte, durch einen Herd an der Oberfläche des Pons gerade an der Austrittsstelle des 
Trigeminus verursacht. 

7) Zur Kasuistik der apoplektiformen multiplen Sklerose unter dem Bilde der 
Hemiplegia altemans inferior mit funktioneller Überlagerung, von Kurt Boas. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXXVIII. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

25jähriger Mann erkrankt an rheumatischen Beschwerden ohne sichtbare Ursachen. 
Besserung. Im Kriege zu den Fahnen gerufen, erkrankt er plötzlich akut ohne besondere 
Vorboten an einer Erkrankung von apoplektiformem Charakter, und zwar betrifft der 
Krankheitsprozeß nur den linken Oberarm und Oberschenkel. Zugleich treten Doppel¬ 
bilder für kurze Zeit auf; ferner psychische Alteration. Die Untersuchung ergibt typischen 
Nystagmus, Lidspalten- und Pupillendifferenz, eine Hemiplegia altemans inferior, ver¬ 
waschene Sprache. Augengrund normal. Bauchreflexe vorhanden. 4 Reaktionen negativ. 

Es bestanden neben dem organischen Leiden, welches Verf. als eine multiple Sklerose 
(hemiplegischer Typus) anspricht, grobe hysterische Symptome (ticartige Gesichts¬ 
zuckungen, funktionelle Sprachstörung). . • 

8) Über einen Fall von atypischer multipler Sklerose, von Hugo Richter. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVIII. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Klinisch: im 31. Lebensjahre Beginn des Leidens mit zeitweise auftretender Schwäche 
und Schmerzen im linken Fuß. 2 Jahre später im Anschluß an eine starke Verkühlung 
auch Schwäche und Schmerzen im linken Arm, dann im rechten Bein und Arm. Schließ¬ 
lich völlige Gehunfähigkeit. Die Untersuchungen ergeben einen spastisch-paralytischen 
Zustand der oberen und unteren Gliedmaßen mit Atrophien, Kontrakturen, pathologischen 
Reflexen, Blasendarmstörungen. Himnerven blieben völlig frei, keine geistige Veränderung. 

In vivo wurde die Diagnose auf amyotrophische Lateralsklerose gestellt, die Autopsie (nach 
35jährigem Bestehen des Leidens) ergab eine multiple Sklerose, und zwar drei sklerotische 
Herde im Bereiche des Halsmarks und der unteren Oblongata. Aus der Lokalisation der 
Herde folgert Verf,, daß die Herdbildung bei multipler Sklerose topisch mit der Gefäß¬ 
versorgung zusammenhängt und daß die krankheitserregende Ursache im Wege des Blutes 
herbeigeführt wird. Eine sekundär bedingte Markscheidendegeneration war nirgends 
im Gehirn oder Rückenmark auch nur angedeutet. Die Achsenzylinder waren fast voll¬ 
kommen unversehrt. Die Gefäße sind im sklerotischen Herd deutlich vermehrt, die Ad- 
ventitia ist regelmäßig stark verdickt, die Randgefäße sind durchweg stark gefüllt; der 
Übergang vom kranken ins gesunde Gewebe wird durch einen dichtbesäten Wall von Zellen 
erkenntlich, die aber, ihrer Lagerung nach, mit keinem Gefäß in Zusammenhang gebracht ^ 
werden können. Plasmazellen waren nur in geringer Anzahl im advontitiellen Raum der 
Randgefäße nachweisbar. 

Das Vorkommen mesodermaler Zellelemente im vorliegenden chronischen Falle er¬ 
hebt den entzündlichen Charakter desselben über alle Zweifel und kann für die einheit 
liehe Entstehungsart der verschiedensten Fälle von multipler Sklerose als Beweis angeführt 
werden. Das Gliagewebe zeigte eine faserige Wucherung im sklerotischen Teil und eine 
zellige in den Randgebieten. Kömchenzellen waren im adventitiellen Raum, einigemal 
in den Gefäßen aufzufinden. Die Vorderhomganglienzellen im Zervikalmark und die 
Ganglienzellen in der vom Prozeß betroffenen Grausubstanz der Oblongata erwiesen sich 
als normal. (Klinisch erscheint der Fall — soweit man nach den unvollständigen Unter¬ 
suchungsbefunden urteilen kann — durchaus nicht so atypisch für multiple Sklerose, wie 
es Verf. hinstellt; jedenfalls sprach der klinische Verlauf weit eher für eine multiple Sklerose 
als für eine amyotrophische Lateralsklerose. Ref.) 

9) Über die Beziehungen der Syringomyelie zum zentralen Vestibular apparat, von 

Rudolf Leidler. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXXYI. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 
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Bei der Syringomyelie kommen als vestibuläre Symptome Nystagmus und 
Schwindel vor. Auf Grund experimenteller und klinischer Untersuchungen kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: Der Nystagmus bei der Syringobulbie wird durci: 
den typischen lateralen Spalt in der Medulla oblongata erzeugt; er entsteht dann, 
wenn dieser Spalt auch nur einen kleinen Teil der spinalen Akustikuswurzel oder 
die Bogenfasem, die aus derselben zum hinteren Längsbündel ziehen, lädiert; e: 
ist meist nach beiden Seiten gerichtet und schlägt horizontal oder horizontal + rota¬ 
torisch fast immer stärker zur kranken Seite. Die Vestibularisreaktion ist in diesen 
Fällen vollkommen erhalten. Der Schwindel, sofern er von Nystagmus begleitet 
ist und Drehempfinduhgen in einer bestimmten Richtung auslöst, dürfte ebenfalls 
von diesem Spalt herrühren. (Vgl. auch des Verf.’s Arbeit über „Multiple Sklerose 
und zentraler Vestibularapparat“, refer. in diesem Centr. 1917. S. 710.) 


UL Aus den Gesellschaften. 


2. Kriegstagung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Wünburg am 25. uni 

26. April 1018. 

Bericht von Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 


Die von über 200 Teilnehmern besuchte Versammlung wird vom Vorsitzenden Moeli- 
Berlin eröffnet, der der gefallenen und verstorbenen Mitglieder gedenkt. Herr Ober¬ 
steiner (Wien) wird zum Ehrenmitglied ernannt. 

I. Herr Kleist (Rostock): Die Hirnverletzungen in ihrer Bedeutung für die Lokali¬ 
sation der Hirnfunktionen. Ein allgemeines Ergebnis der Kriegserfahrungen ist die 
verhältnismäßige Milde und die weitgehende Rückbildungsfähigkeit der Ausfallserschei¬ 
nungen, verglichen mit den Folgen von arteriosklerotischen Erweichungen, Gehim- 
gecobWülsten und anderen Gehimerkrankungen. Es hängt das mit der Begrenztheit der 
Verletzungen, dem jugendlichen Alter und der sonstigen Gesundheit der meisten Kriegs¬ 
teilnehmer zusammen. Lokalisatorische Schlüsse dürfen nur aus mehreren übereinstimmen¬ 
den Fällen abgeleitet werden, da im einzelnen Falle Mitverletzungen anderer als der un¬ 
mittelbar betroffenen Hirnstellen, sowie traumatische Blutungen und Erweichungen fern 
von der Verletzungsstelle vorliegen können. I. Lähmungen. Totale Hemiplegien ab 
Folge ausgebreiteter Verletzung der motorischen Region oder des Stabkranzes derselben 
waren selten und nur vorübergehend. Die häufigeren unvollkommenen Hemiplegien 
folgten teils dem Wernicke-Mann sehen Prädilektionstypus, öfter dem distalen Pti- 
dilektionstypus mit vorzugsweiser Lähmung von Hand und Fuß. Beide Typen fanden 
sich oft vereint. Bei umschriebener Verletzung der motorischen Region traten Lähmungen 
einzelner Gelenkbewegungen und einzelner Bewegungsrichtungen auf: Fokaltypus der 
Lähmung. Der Fokaltypus ist bei Hirnverletzungen die häufigste Lähmung*form, so 
sehr, daß fast jede Himlähmung mehr oder weniger deutliche Zeichen desselben an sich 
trägt. Als bemerkenswerte Fokal lähm ungen am Bein sind zu erwähnen: die sehr oft 
doppelseitig auftretende Fußlähmung nach Schußverletzung nahe oder über der Pfeilnahi 
auf der Höhe des Schädels, entsprechend dem obersten Teil der Zentralwindungen; ferner 
die isolierte Hüftmuskelschwäche, die im Gegensatz zur Fußlähmung stets mit Armparese 
einherging. Bei Lähmungen von Hüfte und Knie war überhaupt immer auch der Am 
beteiligt. Die Zentren für Hüfte und Knie liegen daher unterhalb von denjenigen für Fuß 
und Zehen. Von den Fokallähmungen an Arm gingen die isolierten Lähmungen in Schulter 
und Ellenbogen stets mit Beinlähmungen einher, was für die Lokalisation von Schulter 
und Ellenbogen im obersten Teil der Armzone, benachbart der Bein- bzw. Hüftzone spricht. 
Die mannigfaltigen Hand- und Fingerlähmungen ließen erkennen, daß das Handgelenk 
am weitesten oben liegt. Es ist, wenn die Finger relativ verschont sind, stets mit Ellenbogen 
und Schulter zusammen betroffen. Die kombinierte Lähmung der Hand- und Finger- 
Strecker erinnert stark an die Radialislähmung, unterscheidet sich aber dadurch von ihr, 
daß sich auch die Interossei beteiligen, soweit sie eine Streckfunktion haben. Die Finger 
waren bald zusammen gelähmt, bald in Gruppen oder einzeln: Lähmung der drei radiale® 
Finger, Lähmung der zwei ulnaren Finger, isolierte Daumen- und Kdeinfingerlähmung. 
Dabei gab es noch Unterschiede, ob eine Beuge-, Streck- oder Oppositionslähmung be¬ 
stand. Zwei Fingerlähmungstypen sind besonders häufig: die „Fächerhand“ (Streck- 
lähmung an den zwei oder drei ulnaren Fingern) und die „Hand mit eingeschlagecem 
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Daumen (Strecklähmung der radialen Finger, besonders des Daumens). Die radialen Finger 
liegen in der motorischen Region weiter unten als die ulnaren; denn sie sind öfter mit dem 
Fazialis zusammen betroffen. Die fokalen Gesichts- und Zungenlähmungen zeigen, 
daß die Gesichtsmuskeln oberhalb der Zunge lokalisiert sind, da das Gesicht sehr viel 
häufiger bei Arm- und Handlähmungen beteiligt ist als die Zunge. Die einzelnen Gelenke 
und Bewegungen sind innerhalb der motorischen Region daher derart angeordnet, daß von 
oben nach unten aufeinander folgen: Zehen und Fuß, Knie, Hüfte, Hals und Rumpf, 
Schulter, Ellenbogen, Handgelenk, ulnare Finger, radiale Finger, Gesicht, Zunge. Blasen- 
Störungen. Ein Rindenzentrum für die willkürliche Beherrschung der Blase muß im 
Bereich des Beinzentrums oder in dessen nächster Nachbarschaft liegen. Abgesehen von 
Bewußtseinstrübungen und anderweitigen psychischen Störungen traten Störungen der 
Blasenentleerung nur in Begleitung doppelseitiger Fuß- bzw. Beinlähmung auf. Die Schädel¬ 
verletzungen lagen an oder über der Pfeilnaht, in der Gegend des oberen Endes der Zentral¬ 
windungen. 

II. Sensibilitätsstörungen. Zusammenfassend läßt sich über die extensive 
Gliederung des sensiblen Rindenfeldes sagen: 1. es besteht eine Einteilung nach Gliedern 
xind Gliedabschnitten: Querfelder mit zirkulärer Begrenzung. Als Unterteilung liegt 
außerdem eine Einteilung in longitudinaler Richtung vor und zwar in laterale-mediale, 
Vtontrale und dorsale Längsfelder. Die Längsfelder haben mehr oder weniger Ähnlichkeit 
mit den spinalen Segmentfeldem, sind ihnen aber nicht schlechthin gleichartig, sondern 
^tls kortikal abgeänderte Segmentfelder zu betrachten. Die Abweichungen gegenüber den 
spinalen Segmentfeldem liegen darin, daß die segmentartigen Störungen meist nicht in 
ganzer Länge der Segmente durchlaufen, sondern durch die Querteilung nach Glied¬ 
abschnitten durchkreuzt oder unterbrochen werden. Auch in der Breitenausdehnung sind 
die Segmente häufig nicht im ganzen betroffen. Zum Teil laufen die Längsfelder auch über 
den Bereich mehrerer Segmente hinweg. Auffällig ist, daß gewisse Segmente (C 8 , D l# D a 
sowie Lj, Sj) ganz vorwiegend betroffen sind, während andere (wie C g und C Ä ) so gut wie 
nie eine Störung aufweisen. Am engsten decken sich die segmentartigen Felder der Hirn¬ 
rinde im Kopfgebiet mit den spinalen Segmentfeldem. Vermutlich haben die in tieferen 
und stammesgeschichtlich älteren Teilen des Zentralnervensystems gelegenen Segmente 
bei ihrer Einbeziehung in das jüngere und anderen Leistungen angepaßte Großhirn eine 
Umgestaltung erfahren, derart, daß sich gegenüber der segmentalen Felderung eine 
Gliederung nach Gliedern und Glied abschnitten durchgesetzt hat. 2. Während die fokalen 
Sensibilitätsstörungen auf der Schädigung einzelner Quer- oder Längsfelder beruhen, er¬ 
klären sich die Prädilektionstypen der Sensibilitätsstörung aus gemeinsamer gleichmäßiger 
Schädigung der ganzen sensiblen Region im Verein mit einer stärkeren Empfindlichkeit 
der distalen Querfelder und der lateralen Längsfelder. Die distale Zunahme der Sensi- 
bilitätsstörung dürfte darauf beruhen, daß die distalen Querfelder ferner differenziert sind 
und daher auf Schädigungen stärker reagieren. Die stärkere Schädigung der lateralen 
Längsfelder dürfte mit ihrer im Vergleich zu den medialen Längsfeldem geringeren Größe 
Zusammenhängen. Daß bei dem einen Menschen der laterale, bei dem andern der distale 
Prädilektionstypus entsteht, erklärt sich wohl daraus, daß der sensiblen Region des einen 
Menschen die stammesgeschichtlich jüngere Teilung nach zirkulären Gliedabschnitten, 
der des anderen die stammesgeschichtlich ältere segmentale Teilung stärker eingeprägt 
ist. Hinsichtlich der Schädigung der verschiedenen Qualitäten der Sensibilität wurde 
— sehr selten — ein für alle Qualitäten gleichmäßiger Sensibilitätsverlust beobachtet; ferner 
ein Prädilektionstypus, bei dem die Gelenk- und demnächst die Berührungsempfindung 
stärker betroffen war als die anderen Qualitäten, sowie isolierte und gruppenweise Störung 
einzelner Qualitäten. Letztere fanden sich in zwei Arten: 1. als Störung der Schmerz- und 
Temperaturempfindung, zuweilen im Verein mit Herabsetzung der Berührungsempfindung. 
Auch die Schwere- und Druckempfindung gingen der Schmerz- und Temperaturempfindung 
parallel; 2. die isolierte Störung der Gelenkempfindung, an der sich die Berührungs¬ 
empfindung ebenfalls nicht selten beteiligte. Innerhalb der Gruppe der Schmerz- und 
Temperatursinnstörungen gab es einzelne Fälle, die nur eine Herabsetzung der Schmerz- 
empfindung zeigten, solche die nur Störungen der Temperaturempfindung aufwiesen, 
wobei wieder Kälte- und Wärmeempfindung getrennte Wege gehen konnten. Der Schmerz- 
und Temperatursinn ist nach Lage der Wunden in den vorderen, Gelenk- und Berührungs¬ 
empfindung in den hinteren Teilen der hinteren Zentralwindung lokalisiert, letztere er¬ 
strecken sich vielleicht auf den vorderen Scheitellappen. Störungen der Lokalisation, 
Diskrimination und des Tasterkennens. Lokalisation und DisJcrimination 


sind sehr oft in Verbindung mit Berührungs- und Gelenksempfindung gestört; dooh be¬ 
steht keine feste Beziehung zwischen beiden. Es müssen besondere, den einfachen Quali¬ 
täten übergeordnete Apparate für diese einfachsten räumlichen Funktionen angenommen 
werden. Die Tastagnosie setzt ebenfalls das Vorhandensein besonderer anatomischer 
Substrate voraus, denn auch sie geht mit den einfachen Empfindungsstörungen, sowie den 
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Störungen der Lokalisation und Diskrimin&tion nicht parallel. Mehrfach sah Vortr. Auf¬ 
hebung des T&sterkennens an nur einzelnen Fingern: am 2.—6., am 1.—3., 3.—4., 
4.—5. Finger. Die Tastagnosie gehört den hinteren Teilen der sensiblen Region und dem 
vorderen Scheitellappen an. Ataxie und Aktionswackeln. Reine Ataxie war bei Hirn¬ 
verletzten sehr selten, meist trat sie in Verbindung mit einem groben, ziemlioh regelmäßigen 
Wackeln auf. Dies „Aktionswackeln“ zeigte sich nicht nur bei Zielbewegungen — wie 
der Intentionstremor —, sondern auch beim einfachen Emporheben des Arms oder’ Beins, 
.bei statischer Innervation und es nahm mit dem Kraftaufwande zu. Die Ataxie hangt 
mit einer Störung der bewußten Gelenksensibilität, daher mit der hinteren Zentralwnndung 
und vielleicht angrenzenden Teilen der Scheitelrinde zusammen. Dem Aktionswaokeln 
liegt dagegen der Ausfall unbewußter Rezeptionen aus den Gelenken und Sehnen zugrunde; 

. 8 ist in die vordere Zentralwindung, wohin diese Rezeptionen gelangen dürften, zu 
lokalisieren. 

IIL Sehstörungen. Hemianopische Störungen traten ebenfalls in drei Typen 
auf: Vereinzelt als totale Hemianopsien mit gerader durch den Fixierpunkt gehender 
Trennungslinie, sehr häufig als der bekannte Prädilektionstypus der Hemianopsie mit Ver¬ 
schonung des makulären Gebietes, endlich als fokale Sehstörungen: Quadrantenhemi- 
anopeien, aektorenförmige Ausfälle, Skotome, darunter auch einige makulär-hemianopiaehe 
Skotome. Die Kriegseriahrungen bestätigen, daß der obere Quadrant des Gesichtsfeldes 
der unteren Lippe der Fissura calcarina, der untere Quadrant der oberen Lippe ent¬ 
spricht. Im Grunde der Kalkarina verläuft die horizontale Trennungslinie des Gesichts¬ 
feldes. Im hinteren Teil der Sehsphäre ist die Makula, der ein größeres Gebiet zugehören 
dürfte als den mehr frontalwärts gelegenen peripheren Bezirken des Gesichtsfeldes, lokali¬ 
siert. Mehrfach wurden optische Halluzinationen bei Verletzungen der Sehsphäre 
beobachtet, in einem Fall mit Quadrantenbegrenzung. Die ziemlich häufige Pupillen¬ 
erweiterung auf der Seite der Hemianopsie verweist auf ein Pupillen Verengerungs¬ 
zentrum für das rechte Auge im linken, für das linke im rechten Hinterhauptslappen. 
Ablenkung der Augen nach der Gegenseite mit oder ohne Blickschwäche nach der 
Seite der Hemianopsie kam einige Male als vorübergehende Erscheinung vor und beruht 
auf der Schädigung besonderer optisch-motorischer Zentren im Hinterhauptslappen bzw. 
auf der Unterbrechung optisch-motorischer Bahnen im Hinterhaupts- oder Scheitel lappen. 
Bei doppelseitigen Verletzungen des Hinterhauptslappens wurden wiederholt schwere 
Störungen der Augenbewegungen beobachtet: Seltenheit, Flüchtigkeit und erhöhte Ab¬ 
lenkbarkeit der Blickbewegungen, Erschwerung der Augeneinstellung naoh Richtung und 
Entfernung, Schiel Stellungen, unvollkommene, hilflose Blickbewegungen. Das Suchen 
und Finden von Eindrücken im Gesichtsfelde war äußerst behindert. Unter den höheren 
optischen Störungen kamen Alexie und Farbenagnosie nur vereinzelt, die optische 
Agnosie für einzelne Gegenstände („optische dingliche Agnosie“) wesentlich, seltener als 
eine Störung vor, die zweckmäßig „optisch räumliche Agnosie“ genannt wird. Bei 
derselben ist die Auffassung eines zusammenhängenden optisch -räumlichen Ganzen un¬ 
möglich. Einzelne Gegenstände werden erkannt, nicht aber mehrere auf einmal, es kann 
nicht optisch gezählt werden, die gegenseitige Lage mehrerer optischer Eindrücke wird nicht 
erfaßt (Störung des optischen Zusammenfassens, optische Zählstörung). Psychologisch 
betrachtet leiden die Kranken an einer schweren Störung der optischen Aufmerksamkeit. 
Dieselbe geht oft einher mit einem Verlust der optisch-räumlichen Erinnerungen (sogen. 
Verlust des optisch-topographischen Gedächtnisses, der optisch-räumlichen Orientierung). 
Damit hängen auch eigenartige Störungen beim Zeichnen, Zusammensetzen von Bau¬ 
steinen und bei handwerklichen Verrichtungen zusammen, die mit Apraxie nichts zu tun 
haben: die vorgestellte Form wird richtig in Bewegungen umgesetzt, nur werden die ein¬ 
zelnen Teile derselben an falsche Stellen des Raumes gesetzt, und ihre Größenverhältnisse 
sind oft fehlerhaft. Die optisch-räumliche Agnosie kam vornehmlich bei doppelseitiger Be¬ 
schädigung der Hinterhauptslappen vor — quere Durchsohüsse durch die Hinterhaupts 
lappen —, in seltenen Fällen genügte die Verletzung der linken Hemisphäre. Die optisch¬ 
räumlichen Engramme sind demnach in beiden Hinterhauptslappen, mehr aber im linken 
anzunehmen. Sie sind außerhalb des eigentlichen Sehfeldes (Kalkarina) und außerhalb 
der Zentren für Alexie und optisch dingliche Agnosie lokalisiert. 

IV. Apraxie. Bei der mehrfach beobachteten gliedkinetischen Apraxie liegt 
ein Verlust der Fertigkeiten von besonders verwickelter, innervatorischer Struktur vor 
(Uhr aufziehen, Scheren schneiden, knipsen u. ä.). Agraphie gehört nach den Kriegs¬ 
beobachtungen nicht zum Bilde dieser Störung, ebensowenig Bewegungsverwechselungen, 
Perseveration und stereotype Bewegungen. Bewegungen und Bewegungßfolgen laufen 
.verlangsamt ab, isolierte Fingerbewegungen sind behindert und erfolgen unter Mitbewe¬ 
gungen anderer Finger, stets ging ein gewisser Grad von Parese der Hand und Finger 
mit der gliedkinetischen Apraxie einher. Während die gliedkinetisohe Apraxie im 
Bereich von Gesicht und Zunge durch nur einseitige Hirnverletzungen — links bei 
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Rechtsern — hervorgerufen wird, sind die kinetischen Engramme der Handfertigkeiten 
nicht nur in der linken, sondern auch in der rechten vorderen Zentralwindung enthalten. 
Ein Überwiegen der linken Hemisphäre gibt es hier nicht. Bei ausschließlich linksseitiger 
Verletzung der Armregion kommt keine „sympathische “ Apraxie der linken Hand zustande. 
Bezüglich der ideokinetischen Apraxie bestätigen die Kriegserfahrungen, daß dieselbe 
vom linken Scheitellappen ausgeht. Sie beruht nach Auffassung des Vcrtr. auf einem Ver¬ 
lust bzw. einer Schwächung der im Scheitellappen gelegenen kinästhetischen Bewegungs¬ 
engramme und entspricht der Paraphasie und Wortamnesie bei sensorischer Aphasie, die 
auf einem Wegfall oder einer Schwächung der akustischen Wortengramme beruhen. Die 
Fehlleistungen traten bei der ideokinetischen Apraxie fast nur beim Handeln ohne Objekt 
auf, mehrfach zeigte sich das Bild einer reinen amnestischen Apraxie. Bewegungs¬ 
verwechselungen und Störungen der Handlungsfolge (ideatorische-apraktische Fehler) 
waren sehr selten. Linksseitige Dyspraxie bei rechtseitiger Lähmung trat mit 
einer Ausnahme nur dann auf, wenn rechts außer Lähmung noch Sensibilitätsstörungen 
und Tastagnosie bestanden und wenn außer den Zentral windungen auch der Scheitel lappen 
nach Lage der Wunden als verletzt anzunehmen war. Die dem rechten Gehirn zufließenden, 
das Handeln der linken Extremitäten regelnden Anleitungen kommen demselben daher 
nicht aus den linksseitigen Zentral Wendungen, sondern aus dem linken Scheitellappen zu. 
Wenn eine rechtsseitige Lähmung ohne Beteiligung des linken Scheitellappens linksseitige 
Dyspraxie nach sich zieht, so müssen Neben Verletzungen der aus dem unteren Scheitel¬ 
lappen kommenden Balkenfasem entweder im tiefen Mark oder im Balken selbst vorliegen. 
Diese Deutung ist sehr wahrscheinlich für zwei Fälle, die der Vortr. einer linksseitigen 
Dyspraxie mit Lähmung beider Füße bzw. Beine infolge eines Tangentialschusses auf der 
Scheitelhöhe zeigte. 

V. Parietale Akinese. Auf Grund von 10 Verletzungen der Scheitel lappen ist 
aozunehmen, daß der hintere Scheitellappen, und zwar vornehmlich der linke, Einrich¬ 
tungen enthält, deren Ausschaltung zu Bewegungslosigkeit bzw. Bewegungsarmut des 
ganzen Körpers mit Katalepsie führt. Die parietale Akinese ist eine Erscheinung für sich, 
unabhängig von Apraxie, Sensibilitäts- und Sehstörungen. 

VI. Aphasie. 1. Motorische Aphasie. Bei Verwundungen, die den Fuß der 
linken vorderen Zentral windung und die Brokasche Stelle betrafen, trat meistens keine 
motorische Aphasie, sondern eine Dysarthrie auf. W'ortstummheit war selten und dann 
nur vorübergehend. Wenn sie länger bestehen blieb, so lagen stets umfangreichere Hirn¬ 
verletzungen vor, die außer der motorischen Sprachregion besonders häufig den Schläfe¬ 
lappen betrafen. Dann waren auch Zeichen von Worttaubheit, Paraphasien, Störungen der 
Schriftsprache beigemengt. 2. Sensorische Aphasien. Bei Verletzungen des linken 
Schläfelappens wurde vereinzelt reine Worttaubheit, häufiger das gewöhnliche Bild der 
Wort klangtau bheit mit Paraphasien, nicht ganz so häufig Wortsinntaubheit oder ein der 
Leitungsaphasie mehr oder weniger entsprechendes Bild beobachtet. Amnestische 
Aphasie war als reine Form selten. Fast immer lagen, wenn auch geringe, Zeichen ge¬ 
störten Wortsinnverständnisses vor, so daß die amnestische Aphasie zum mindesten 
sehr oft nur eine abgeschwächte oder weitgehend zurückgebildete Wbrtsinntaubheit dar¬ 
stellt. Bei der Wortamnesie ist nicht, wie gewöhnlich angegeben wird, die Findung der 
konkreten Sachbezeichnungen hauptsächlich behindert. Am schwersten sind vielmehr 
durchschnittlich die Bezeichnungen abstrakter Begriffe betroffen, ihnen folgen die Namen 
der Körperteile, dann erst die Konkreta. Richtig bleibt aber, daß die Substantiva insgesamt 
schlechter gefunden werden als andere Wortarten, insbesondere als die spezifisch-gramma¬ 
tischen Worte. Auoh hinsichtlich des Sprachverständnisses ergab sich dieselbe Reihen¬ 
folge. 3. Grammatische Sprachstörungen kamen nie bei Verwundungen vor, die 
auf das Stimhim oder die motorische Sprachzone beschränkt waren. Dreimal handelte 
es sich dagegen um reine Verletzungen des Schläfelappens. In den anderen 7 Beobachtungen 
lagen die Hirnwunden außerhalb beider Sprachzentren, oder es waren sowohl die motorische 
wie die sensorische Sprachzone betroffen. Auch rein klinisch traten grammatische Stö¬ 
rungen nie in Verbindung mit ausschließlich motorisch-aphasischer Störung auf, wohl aber 
viermal mit rein sensorisch-aphasischen Symptomen. Die übrigen Kranken boten Misch¬ 
bilder motorischer und sensorischer Sprachstörung. Die vom Vortr. in früheren Arbeiten 
unterschiedenen beiden Arten grammatischer Sprachstörung, der Agrammatismus im 
engeren Sinne und der Paragrammatismus fanden sich ungefähr gleich häufig. Die gram¬ 
matischen Sprachstörungen gehören der temporalen Sprachregion an und sind der Wort¬ 
amnesie und Paraphasie verwandte Erscheinungen, indem bald die grammatischen Worte 
und Formen gänzlich unerweckbar sind — Agrammatismus — oder falsche grammatische 
Bildungen gewählt werden — Paragrammatismus. 4. Temporale Wortstummheit 
(Transkortikale motorische Aphasie). Bei einer größeren Zahl von Aphasischen war das 
Spontansprechen aufgehoben oder auf wenige Worte beschränkt. Zuweilen gelang auch 
ein anderes Wort, mit dem der Kranke dann perseverierte. Dysarthrie fehlte oder war nur 
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horübergehend nachweisbar. Das Nachsprechen war meist überraschend gut, zeigte aber 
väufig Paraphasien. Auch das Benennen war weit besser als das Spontansprechen. Beim 
Benennen und Nachsprechen häufig Perseveration. Die Erschwerung spontaner Äußerungen 
ging nicht parallel der Länge und Kompliziertheit der Worte, mehrfach dagegen der 
Schwierigkeit der gedanklichen Vorarbeit. Fast immer T^ren leichte Zeichen von Wort* 
taubheit vorhanden. Die Hirnverletzungen lagen nie ausschließlich in der motorischen 
Sprachzone, dagegen war fünfmal ausschließlich der Schläfelappen bzw. dessen Über^ 
gangsgebiet zum Hinterhauptslappen betroffen. In den übrigen Fällen lagen die Schädel« 
Verletzungen so, daß sowohl die motorische, wie die sensorische Sprachzone indirekt be¬ 
schädigt sein konnten. Das Wesentliche an dieser Sprachstörung ist offenbar eine Schä¬ 
digung des Schläfelappens, allerdings nicht des Wernickeschen Zentrums selbst, sondern 
der nach hinten und unten von demselben gelegenen Region. Es handelt sich um eine 
temporale Sprachakinese, ein Gegenstück zur parietalen Körperakinese. 5. Sprechdrang. 
Einige Male trat ein als Herdsymptom des linken Schläfelappens zu bewertender Sprech 
drang auf. Es ließ sich ein paraphasischer, ein bezeichnungsarmer und zugleich echola 
lischer, sowie ein verbigeratorischer Spreohdrang, letzterer mit Perseveration verbunden, 
unterscheiden. Mehr oder weniger deutliche Worttaubheit war stets beigesellt. Dem 
Sprechdrang liegt wahrscheinlich eine Enthemmung des gesamten Sprachapparates, d. h. 
der Wernickeschen und Brokaschen Stelle zusammen, zugrunde. 

VII. Denk- und Rechenstörungen. In zwei Fällen von paraphischem und be- 
zeichnungsarmem Spreohdrang bestand daneben auch ein ideenflüchtiger Rededrang. 
Die parietale Akinese und die temporale Wortstummheit gingen mit einer Art von Denk- 
hemmung und häufig mit perseveratorischer Denkstörung einher. Daraus kann 
geschlossen werden, daß Apparate für das Denken in dem Gebiet, in welchem Schläfe-, 
Scheitel- und Hinterhauptslappen aneinanderstoßen, gelegen sind. Auch Recken- 
Störungen als Herdsymptom kamen nur bei Verletzungen des Schläfe-, Scheitel- und 
Hinterhauptslappens vor, und zwar ebenso oft bei linkshimiger, wie bei reohtshimiger 
Verletzung. Unter den bei Beschädigung des Hinterhauptslappens auftretenden Rechen¬ 
störungen fehlten sogar linksseitige Läsionen, zweimal bestanden doppelseitige, sechsmal 
rechtsseitige Verwundungen. Für das Rechnen hat die linke Hemisphäre demnach kein 
Übergewicht. Eine bestimmtere Lokalisation ist auf Grund der Erfahrungen an Hirn¬ 
verletzungen nicht möglich, doch scheint das produktive, nicht gedächtnismäßige Rechnen 
nach der Psychologie des Rechnens und Rechnenlernens, sowie auf Grund der psycho¬ 
logischen Untersuchungen an Rechenkünstlern eine höhere optische Funktion zu sein. 

VIII. Arausie. Bezüglich der Amusie fehlen dem Vortr. eigene Beobachtung«!. 
Auf die Mitteilungen von K. Mendel und M. Mann (motorische Apausie bei Verletzung 
des Fußes der zweiten rechten Stimwindung) wird verwiesen (Neurol. Centr. 1916 u. 1917). 

IX. Stirnhirn. Rumpfataxie, Nystagmus, Vorbeizeigen konnte nie ein¬ 
wandfrei beobachtet werden. Wo solche Störungen auftraten, waren Mitverletzungen 
des Kleinhirns, der Brücke oder des Vestibularis nicht sicher auszuschließen. Dagegen sind 
affektive Störungen ein sioheres und in mehr als 2 / 8 der frischen Stirnhimverletzten 
beobachtetes, jedoch meist vorübergehendes Symptom. . Teils handelte es sich um affektive 
Übererregbarkeit: Reizbarkeit, Üb?rempfindlichkeit, Schreckhaftigkeit, zornmütige Ent¬ 
ladungen beim Verbinden, negativistisch ablehnende Gefühlserregungen, heitere Ver¬ 
stimmungen, Witzelsucht — in anderen Fällen lag ein Ausfall an Gemütsregungen (Apathie) 
vor. Die affektiven Störungen fanden sich ebenso häufig bei links- wie bei rechtsgelegenen 
StimhirnVerletzungen. In einem Fünftel der Fälle waren es Querdurchschüsse der beiden 
Stimhirae. Die linke Hemisphäre hat für die affektiven Funktionen kein Übergewicht, 
jedoch auch nicht die rechte. Außer Veränderungen der subjektiven Gefühlslage kamen 
mehrfach auch zwangsmäßige Ausdrucks bewegungen (Zwangslachen, Zwangsweinen, 
zwangsartige Schreckreaktionen) bei Stirnhim verletzten vor und zwar gleich häufig bei 
doppelseitiger, wie bei linksseitiger und wie bei rechtsseitiger Beschädigung. Manchmal 
trat ein Ausfall an motorischer, sprachlicher und gedanklicher Regsamkeit 
auf. Zum Unterschiede von der parietalen Akinese wurde keine Katalepsie beobachtet, 
ebensowenig Perseveration und Stereotypie. Unterschiede zwischen Sprache und Motilität 
traten im (Gegensatz zur parietotemporalen Bewegungs- und Spracharmut nicht zutage. 
Einige Stimhirnverletzte nahmen abnorme Haltungen, in die sie immer wieder zurück¬ 
kehrten, ein: diagonale Lage im Bett, Drehung von Kopf und Rumpf nach der einen 
Seite, Kopfneigung nach links oder rechts, Bauchlage. Die affektive Übererregbarkeit 
bei Stimhimverletzten mit den hemmungslosen Zorn- und Abwehrentladungen, die 
zwangsmäßigen Ausdrucksbewegungen zeigen, daß es nicht nur einen frontalen Bewegungs- 
ausfall, sondern auch eine Bewegungsunruhe infolge von Stimhimverletzung gibt. 
Akinese und Hyperkinese können demnach sowohl vom Stirnhim wie vom Scheitel- 
Sch läfe lappen ausgehen. 

II. Herr Förster (Berlin): Psychische Folgen der Hirnverletzungen. Der Vortr. unter- 

srheidetvtterd- undi Allgemeinsymptoine. Die Bewußtlosigkeit ist als ein. Herdsymptom 
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und zwar als eine Schädigung der Medulla oblongata aufzufassen. Wenn die Aufhellung 
langsam erfolgt, so daß das Bild der traumatischen Psychose entsteht, so treten häufig 
neben Allgemeinstörungen schon in diesem Stadium Herdsymptome auf. Die Allgemein¬ 
erscheinungen kommen zustande durch den Himdruck, der zurückzuführen ist auf die nie 
fehlende Meningitis serosa und sehr häufig so erheblich wird, daß es zu mehr oder weniger 
ausgeprägten Stauungserscheinungen an der Papille kommt. Himdruck kann auch bedingt 
sein durch Hämatome oder infektiöse Prozesse (begleitenden Hydrocephalus oder eitrige 
Meningitis). Das Hirn reagiert auf diese Allgemeinstönmgen durch symptomatische 
Psychosen. Der amnestische Symptomenkomplex scheint die häufigste symptomatische 
Psychose bei einfachem Himdruck zu sein, während schwerere Erregungszustände und 
delirante Bilder mehr bei den infektiösen Prozessen, vielleicht auch bei Blutungen Vor¬ 
kommen. Für die durch Zerstörung des Hirns bedingten Herdsymptome charakteristisch 
ist die eigenartige, mit Merkfähigkeitsdefekten, Orientierungsstörungen und charakte¬ 
ristischen Lese- und Schreibstörungen einhergehende räumlich-optische Störung, infolge 
Verletzung der Parietookzipitalgegend, die durch Mangel an Antrieb charakterisierte Störung 
infolge von bestimmter Stimhimverletzung, sowie andere Stimhimstörungen, die der 
Dementia praecox ähnelnde Zustands bi lder hervorrufen können. Im weiteren Verlauf 
klingen die Allgemeinerscheinungen ab, so daß die Herdsymptome deutlicher zur Geltung 
kommen. Die traumatische Epilepsie, die, abgesehen von Anfällen kurz nach der Verwundung, 
meist erst nach etwa einem halben Jahr und später auftritt, ist außerordentlich häufig. 
Die bei ihr beobachteten psychischen Störungen weichen nicht von den im Frieden beob¬ 
achteten Bildern ab. Daß schwerste psychische Störungen noch nicht beobachtet wurden, 
dürfte nur an der Kürze der bisher verflossenen Zeit liegen. Die im Endstadium beob¬ 
achteten affektiven Störungen sind dadurch bedingt, daß infolge der Herdsymptome je¬ 
weils bestimmte Vorstellungsreihen ausgefallen sind. Es hat sich bisher keinerlei Anhalts¬ 
punkt dafür ergeben, daß es ein einheitliches Krankheitsbild, die traumatische Demenz, 
gibt. Es muß streng unterschieden werden, ob organisch bedingte Ausfallssymptome oder 
durch Begehrungs Vorstellungen bedingte hysterische Zutaten vorliegen. Die hysterische 
Reaktion bei Hirnverletzten ist abhängig von der Art, wie die Umgebung auf die Patienten 
reagiert und läßt sich bei geeigneter Behandlung leicht beseitigen. 

UI. Herr M. Reichardt-Würzburg spricht über Hirnschwellimg, Bei den Hirn« 
druckerscheinungen Hirn verletzter sind offenbar Himschwellungsvorgänge häufige Vor¬ 
kommnisse. Möglicherweise treten sie auch unabhängig von dem eigentlichen Him¬ 
druck auf. Meist jedoch pflegt die gleiche exogene Ursache, welche zur Himschwellung 
führt, auch zur aktiven Liquorvermehrung den Anlaß zu geben. Diese Kombination 
ist dann die Ursache des klinischen Symptomenkomplexes des Hirndruckes. Dem* 
entsprechend ist es überwiegend wahrscheinlich, daß auch bei der Meningitis serosa, 
der nichteitrigen Enzephalitis und bei vielen Fällen sogenannten Himödems — gerade 
auch im Gefolge von Hirnverletzungen — neben der Liquor Vermehrung auch Him¬ 
schwellungsvorgänge auftreten. Besonders werden Himschwellungsvorgänge von Herd 
erkrankungen (auch Hirnverletzungen usw.) an der Basis oder im Gebiete des Rauten- 
himes und obersten Halsmarkes ausgelöst. Die Bewußtlosigkeit bei der Himerschütte¬ 
rung ist wahrscheinlich ein Rautenhirnsymptom (wie Vortr. schon 1912 angenommen 
und wie es neuerdings Breslauer bestätigt hat), wobei möglicherweise im Gefolge 
der Oblongataschädigung universelle Himschwellungsvorgänge usw. eintreten und dem 
klinischen Symptomenkomplex zugrunde liegen. Ähnliches gilt vielleicht auch vom Shock. 
An Kranken mit Himschwellungen lassen sich oft konstitutionelle Faktoren nach- 
weisen: Relative Mikrozephalie, auffallend hohes spezifisches Gewicht des Schädeldaches 
und individuelle chronische Neigung zur Himschwellung, erkennbar aus dem inneren 
Relief der Hirnwindungen, welche sich an der Innenfläche des Schädeldaches abdrücken. 
Derartige konstitutionelle Faktoren würden es verständlich machen, daß solche Menschen 
zu Himkrankheiten, welche mit Himschwellung einhergehen, in besonderem Maße dis¬ 
poniert sind. Eigenbericht. 

IV. Herr K. Brodmann-Halle: Individuelle Variationen der Sehsphäre und ihre Be¬ 


deutung für die Mfalk der Hinterhauptaeohüsse. Das mit der klinischen Sehsphäre räumlich 
zus&mmenfallende histologische Sehfeld (Area striata, Gebiet des Kalkarinatypus) weist 
eine weitgehende auch für die spezielle Lokalisationslehre, namentlich die Symptomatologie 
der Okzipitalschüsse bedeutungsvolle individuelle Variabilität seiner Topographie auf. Die 
Variationen betreffen in der Hauptsache 1. die Gesamtlage des Feldes und seine Ausdehnung 
auf die laterale und mediale Seite der Hemisphäre; 2. die äußere Formgestaltung und 3. das 
Verhalten der Grenzen zu den Hauptfurchen und Windungen. I. Hinsichtlich der Lage 
und Ausdehnung der Area striata kommen folgende physiologische Abarten vor: 

. 1. Die Grundform des Sehfeldes. Sie stellt das regelmäßige Verhalten dar, wie es in 
früheren Himkarten gewöhnlich abgebildet wurde. Die Area striata bildet eine schmale 


streifen- oder keilförmige Zone um die Fissura calcarina, nimmt deren beide Lippen ein, 
erstreckt siüi ab^r nui wenig auf die freie Oberfläche von Cuneus und Gyrus lingual is. 


wenig auf die freie Oberfläche von Cuneus und Gyrus lingual is, 
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bleibt fast ausschließlich auf die Innenseite der Hemisphäre beschränkt und greift kaum vorn 
Pol auf die lateralen Windungen über. Die Kalkarinarinde selbst wird in ganzer Länge, aus¬ 
genommen den vordersten Abschnitt des Furchenstammes, vom Sehfeld eingeschlossen. 
2. Abweichungen der Breitenentwicklung: Diese bestehen in Verschmälerung oder 
Verbreiterung. 3. Ungewöhnliche Längenausdehnung des* Sehfeldes: Es gibt O- 
hime mit auffallend kurzer und solche mit sehr langgestreckter Sehfeldfläche. Im letzteren 
Falle reicht die Sehrinde im Verlaufe der Kalkarina oralwärts bis in die hintere Balken- 
ebene, so daß der Isthmus limbicus stark verschmälert wird. Auch polarwärts pflegt dann 
meist eine größere Ausbreitung auf die Außenseite stattzufinden. 4. Rein mediaie 
Lage: Die Sehrinde liegt ausschließlich auf der Innenseite, endet kaudalwärts am Pol und 
greift überhaupt nicht auf die lateralen Windungen über (etwa ö%). 5. Lateralisation 
der Sehfläche: Der Kalkarinatvpus umfaßt einen mehr oder minder großen Anteil der 
lateralen Konvexitätsrinde. Häufiger und in größerem Umfange trifft dies links zu ab 
rechts (bei Mitteleuropäem). In extremen Fällen greift die laterale Sehfeldfläche <5 bi« 
6 cm) weit um den Pol herum nach außen, ihre vordere Grenze erstreckt sich dann mei«t 
in Gestalt eines zungenförmigen, scharf abgegrenzten Läppchens (Operculum occip.) b:< 
nahe an den Scheitellappen heran (etwa 10%)* 6- Basale Ausdehnung des Sehfelde«. 
Ausnahmsweise und selten erstreckt sich ein Anteil der Sehrinde auf die Basis des Hinter¬ 


hauptlappens. Dies geschieht meist in Gestalt einer krallen- oder hakenförmigen Um¬ 
biegung des hinteren Endes des Sehfeldes. II. Hinsichtlich der äußeren Fläc hen¬ 
gestaltung der Area striata sind außer der typischen Band- oder Keilform eine Halb¬ 
mond-oder Sichelform, Keulen-und Ballschlägerform, Retortenform, Rautenform, Haken¬ 
oder Krallenform, Sanduhr-oder Biskuitform und schließlich ganz unregelmäßig gestaltete 
Flächenbilder zu unterscheiden. III. Was die topischen Beziehungen der Sehrinde 
zu den Hauptfurchen betrifft, so kommen alle möglichen Variationen vor. Ziemlich 
gesetzmäßig ist das Verhältnis der Sehfeldgrenzen zur Fissura calcarina, insofern, als die*: 
in der Regel, ausgenommen die vorderste Spitze, inmitten der Sehrinde allseitig um¬ 
schlossen liegt. (Man könnte daher diese Furche praktisch als ,,Sehfurche“ bezeichnen .} 
Aber auch hiervon gibt es Ausnahmen. Die Gestalt des Sehfeldes schließt sich im all¬ 
gemeinen dem Verlaufe der Sehfurche an; diese hat in der Regel eine horizontale Richturur 
Ganz unregelmäßig sind die Verhältnisse auf der Außenseite des Okzipitallappens. Mht 
wird in der Hauptsache zwei Abarten unterscheiden können. Entweder bleiben die late¬ 
ralen Grenzen des Sehfeldes ohne bestimmte topische Beziehungen zu den meist unregel¬ 
mäßig gestalteten Furchen und Windungen der Konvexität (anthropine Form der 
lateralen Sehfläche), oder es bildet sich als Grenze der Sehrinde auf der Außenseite des 
Okzipitallappens eine halbkreisförmige Bcgenfurche um und vor dem Pole, welche nach 
vorne von diesem ein zungenförmiges, die Area striata einschließendes Läppchen umgrenzt, 
wie es bei anthropomorphen Affen stets der Fall ist (anthropoide Form des Sehfelde«). 
Auch diese topographische Modifikation ist an unserem Material links häufiger und starker 
ausgeprägt als rechts. Ganz selten und bisher nur bei Gehirnen von primitiven Völkern 
wurde eine pithekoide Form der lateralen Sehfläche mit vertikal verlaufender 
vorderer Grenzfurche der Area beobachtet. IV. Als letzte und praktisch bedeutungsvollste 
Variation finden sich Asymmetrien des Sehfeldes. Sie sind sehr häufig und können 
die verschiedenartigsten Flächenbilder des Feldes auf beiden Hemisphären ergeben. Be¬ 
sonders wichtig ist die größere Häufigkeit und stärkere Ausprägung der Lateralisation der 
Sehrinde mit oder ohne Operculum bi 1 düng in der linken Hemisphäre. Eine ausgesprochene 
laterale Sehfläche mit Operculum kommt beim Europäergehim fast nur links vor, wahrend 
diese Bildung bei primitiven Russen (Afrikanern) meist doppelseitig und rechts in gleichem 
Umfange wie links angelegt- scheint (soweit das vorhandene Material allgemeine Schlüsse 
gestattet). Die klinische Bedeutung dieser individuellen Variationen liegt- darin, daß durch 
sie der häufige und mißlich empfundene Mangel an Übereinstimmung in den klinischen 
Befunden aufgeklärt werden kann. Man begegnet bei Untersuchungen von Okzipital- 
sehüssen immer wieder scheinbaren Widersprüchen zwischen äußerem chirurgischem Wund- 
befund und dem Perimeterergebnis. (Bei symmetrischen Durchschüssen unsymmetrische 
Skotome, bei weit lateral gelegener Schädelhimwunde ein ausgedehnter hemianopischer 
Defekt ohne Mitverletzung des Markes und der Sehstrahlung. Umgekehrt: bei Schüssen 
in der Nähe des Poles statt vollständiger homonymer Hemianopsie oder doppelseitiger 
hemianopischer Defekte nur ganz geringfügige Skotome*) Die Feststellung individueller 
Ungleichheiten und Asymmetrien in der Anlage, Ausdehnung und Form des Sehfeldes 
macht diese symptomatologischen Umstimmigkeiten verständlich. Auch der auf den ersten 
Blick befremdliche Umstand, daß trotz häufig beobachteter tiefgreifender Zerstörung beider 
Okzipitallappen bisher in keinem Falle eine dauernde kortikale Blindheit nachgenne*en 


werden konnte, erklärt sich aus der Eigenart der topographjsehen Anordnung des Seh¬ 
feldes in gleicher Weise wie die große Seltenheit der Hemianopsia superior. Bei der großen 
Längenausdehnung der Sehsphäre vom Pole bis zuni Balkensplenium muß eine Scbuß- 
verletziurgT um auf beiden Seiten die ganze Sehrinde auszuschalteii und vollständige Blind- 
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lieit hervorzurufen, eine so tiefgreifende Zertrümmerung in beiden Okzipitallappen machen, 
daß dadurch alsbald der Tod herbeigeführt wird, so daß eine etwa entstandene Amaurose 
oder gar ihr bleibender Bestand nicht zum Nachweise kommen kann. Das Gleiche gilt für 
die Hemianopsia superior mit der in der Sache selbst gelegenen Einschränkung. Schließ 
lieh werfen unsere Feststellungen auch Licht auf die in der Literatur hervortretenden 
Widersprüche über die Lage der klinischen Sehsphäre. Der scheinbar unvereinbare Gegensatz 
zwischen den Auffassungen von Henschen und Monakow wird wenigstens für einzelne 
Fälle durch den Nachweis großer individueller Verschiedenheiten teilweise ausgeglichen. 
Die Anschauung Henschens, daß die Sehsphäre ausschließlich auf der Innenseite und in 
der Kalkarinarinde selbst gelegen ist, kommt aber in weit höherem Maße der anatomischen 
Wirklichkeit nahe, als diejenige Monakows, der dem Sehzentruip auch über einen großen 
Teil der lateralen Fläche bis in den Gyrus angularis hinein Platz anweist. Gegen die neuer 
dings mehrfach vertretene Meinung, das Maculazentrum in den Okzipitalpol oder ,an die 
kaudale Spitze des Sehfeldes zu verlegen, ließe sich aus histotopographischen Gesichts 
punkten gleichfalls mancherlei einwenden. Eigenbericht. 

Aussprache (zu Kleist, Förster, Reichardt): Herr Poppelreuter (Köln) berichtet 
über Erfahrungen an der von ihm geleiteten Station für Hirn verletzte. Bezüglich der 
Lokalisation weist er auf den Fortschritt hin, der darin liegt, daß nicht nur Ausfälle, sondern 
auch Minderleistungen lokalisatorisch verwertet werden. Diese Ausfälle sind sensorisch 
oder motorisch, nie „psychisch“ bedingt. Stirnhirnverletzte bieten sehr mannigfaltige 
Symptome. Die traumatisch Neurasthenischen müssen durch objektive Methoden geprüft 
und individuell sehr verschieden behandelt werden, 

Herr Isserlin (München) weist auf den großen Einfluß von Störungen der Aufmerk¬ 
samkeit hin. Die psychologische Analyse der verschiedenen Typen müßte mehr die Ge¬ 
dächtnisstörungen berücksichtigen, 

Herr O. Foerster (Breslau) bespricht die Vertretung der einzelnen Gelenke und 
.Muskelgruppen in der vorderen Zentral windimg, Funktionelle Symptome werden vielfach 
durch lange fort bestehenden Hirndruck bewirkt. 

Herr Goldstein (Frankfurt a. M.) weist auf Veränderungen an Puls, Temperatur, 
Blutdruck, Störungen der Genitalfunktionen und besonders auf 2 Fälle von gestörter 
Genitalfunktion bei Hirnverletzung seiner Beobachtung hin. In dem einen Falle 
handelt es sich um einen Schädelbruch mit Blutungen und einen chronischen Hydrozephalus. 
Hier entwickelte sich das Bild der Dystrophia adiposo-genitalis (Verlust der Haare, 
Fettansammlung an Brüsten und Leib, Abrundungen der Form, Verlust des Sexualgefühls, 
Verkleinerung des Penis und Atrophie der Hoden bei einem erwachsenen Manne). Der 
Zustand besserte sieh zur Zeit der Besserung des Allgemeinzustandes. Wahrscheinlich 
Verletzung oder Schädigung der Hypophyse durch Hydrozephalus. Im zweiten Falle 
Störung der Sexualfunktion im Anschluß an ein Schädeltrauma mit Störungen einer Klein- 
himhälfte. 40jähr. Kaufmann, durch Granateinschlag fortgeschleudert, Labyrintherschüt¬ 
terung. Außerdem Doppelsehen. 8 Tage nach der Explosion keine ordentlichen Erektionen 
mehr, der Samen floß frühzeitig ab. Später rechter Hoden kleiner und weicher. Nach 
V* Jahr Ohrensausen, Schwindelanfälle dabei heißer Kopf, Kribbeln in Fingern und 
Fußsohlen. Häufig Kopfdruck, keine Übelkeit, kein Erbrechen. Ist leicht erregt, hat 
leicht Herzklopfen, ist matt, schläft schlecht. Starke vasomotorische Übererregbarkeit. 
Gesteigerte Sehnenreflexe. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Vorbeigehen nach links. 
Beim Stehen mit geschlossenen Augen und Füßen Gefühl nach links zu fallen. Vorbei¬ 
zeigen rechts nach oben, auch etwas links. Rechts Adiadochokinesis, links nicht. Rechts 
werden Gewichte überschätzt. Wahrscheinlich Schädelbruch mit besonderer Be¬ 
schädigung des rechten Kleinhirnes (Doppelbilder), vielleicht durch eine Blutung 
in dasselbe. 

Fräulein Reichmann (Königsberg) bespricht einige Beobachtungen über zerebrales 
Vorbeizeigen, bei denen eine Fern Wirkung auf das Kleinhirn oder den Vestibularapparat 
ausgeschlossen werden konnte. 

Herr Loewenthal (Braunschweig): Die Störungen der sensorischen Aphasie sind 
bezügl. abstrakter Dinge, die der unmittelbaren Anschauung entzogen sind, stärker als 
bei konkreten Körperorganen usw. Der objektive Nachweis des vasomotorischen Sym- 
ptomenkomplexes kann durch die mehr oder minder starke Rötung des Kopfes und Ge¬ 
sichts beim Bücken und deren Verschwinden beim Aufrichten geführt werden. L. hat 
durch teelöffelweise Alkoholdosen einerseits und Ergotin andererseits Prüfungen des vaso 
motorischen Symptomenkomplexes vorgenommen und auch therapeutische Resultate erzielt. 

Herr Peritz (Berlin) führt die Blasenstörungen Hirn verletzter auf Thalamusver¬ 
letzungen zurück, die durch Schädel Sprengwirkungen hervorgerufen werden. Rechen¬ 
störungen werden häufig zusammen mit rechtsseitigen Hemianopsien, also bei Verletzungen 
•des linken Hinterhauptlappens beobachtet. Retrograde Amnesie ist bei Himverletzten 
seiten. Die Himschwellung (Reichardt) ist vielleicht auf Störung des Chlorstoffwechsels 
.bei MedullÄV^rletzimg^ Izurückzuführen. 
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Herr Pfeifer: Motilität und Sensibilität Sind in der vorderen und hinteren Zentral» 
Windung getrennt lokalisiert. 11 reinen Störungen der Motilität standen nur 8 rein sen¬ 
sible Störungen gegenüber. In der typischen Reihenfolge: Arm, Handgelenk, 2. bis 4. 
Finger, Daumen, Augen, Mund bezügl. der Motilität gibt es individuelle Variationen. 
Homolaterale Hemiplegien sind nicht durch fehlende Pyramidenkreuzung, sondern durch 
Verletzung der Gegenseite zu erklären. 

Herr Hübner (Bonn) unterscheidet drei Stadien in der Heilung Hirn verletzter. Hallu¬ 
zinationen heilen bei ihnen, auch wenn sie sehr lange bestehen. Traumatische Demenz 
muß in ihre Bestandteile zerlegt werden. Reizbarkeit und psychische Depression sind 
häufig. 

Herr Stransky (Wien) warnt vor zu weitgehender Lokalisation. 

Herr Raether (Bonn): Die sogenannte ,,traumatische Demenz“ kann durch Kauf¬ 
mann- Behandlung, auch ganz vertrottelt erscheinender Fälle, geheilt werden. 

Herr Roeper (Hamburg): Von den Gehirn verletzten wird nur ein Teil sozial brauchbar. 
Ungefähr 20% sterben noch nachträglich. Von den Überlebenden blieben ungefähr */? sozial 
verloren, % beschränkt erwerbsfähig, aber dauernd geschädigt, und nur l / 7 blieb frei von 
nachweisbaren Folgeerscheinungen. 

Herr Weygandt (Hamburg) demonstriert Innenreliefbilder vom Schädel, an denen 
die Folgen der Himschwellung sichtbar sind. 

Herr Liepmann (Herzberge) weist auf das prinzipielle Ergebnis der Beobachtungen 
hin, daß das jugendliche Gehirn Substanzverluste ohne schwere Ausfallserscheinungen 
erträgt. Bei älteren Leuten und besonders bei Arteriosklerose liegen die Verhältnisse ganz 
anders. Die sympathische Dyspraxie der linken Hand wird nicht immer durch Scheitel- 
himläsionen bedingt, auch Herde in der vorderen Himhälfte (Stimhim) können Apraxie 
bewirken. Die kinästhetischen Engramme sind nicht nur in einem Hirnlappen lokalisiert, 
verwickelte seelische Geschehnisse nehmen verschieden große Hirnteile in Anspruch. 

Herr O. Foerster (Breslau): Die Aufmerksamkeit ist keine einheitliche Funktion. 
Rechenstörungen gehören in das Gebiet der Alexie. Gesteigerter Himdruck tritt besonders 
bei frischen Verletzungen auf. Lumbalpunktion wirkt günstig. Hysterische und funk¬ 
tioneile Störungen dürfen bei Himverletzten nur selten angenommen werden. 

Herr Kleist (Schlußwort): Das Aktionswackeln tritt nicht nur bei Bewegungen, 
sondern auch bei statischer Innervation und bei Zunahme des Kraftaufwandes auf. Es 
hat daher gewisse Besonderheiten gegenüber dem Intentionstremor und wird zweckmäßig 
von demselben unterschieden. Bei der Beurteilung des Vorbeizeigens bei Stimhim- 
verletzten ist größte Vorsicht nötig, da gerade bei Verletzungen der Stimgegend leicht 
durch Gegenstoß KJeinhimschädigungen auftreten und die der Basis nahegelegenen Ver¬ 
letzungen des Vorderkopfes häufig zu Sprengungen der Schädelbasis bis in die hintere 
Schädelgrube hinein führen. Vorbeizeigen kommt auch als isoliertes Kleinhimsymptom 
ohne Begleitung weiterer Kleinhimerscheinungen vor, so daß ein isoliertes Vorbeizeigen 
nicht als Stimhimsymptom aufgefaßt werden kann. Die linksseitige Dyspraxie bei 
rechts Gelähmten kommt auch nach meiner Ansicht nicht nur bei linksseitiger Scheitel¬ 
lappenverletzung vor. In Fällen, in denen der linke Scheitel lappen frei ist, lagen die Wunden 
aber so, daß wahrscheinlich die Balkenfaserung vom linken Scheitel lappen zur rechten 
motorischen Region betroffen w r ar. Gegen die Auffassung der ideokinetischen Apraxie 
als einer transkortikalen Störung spricht das Fehlen apraktischer Erscheinungen bei den 
meisten optischen und optisch-agnostischen Störungen. Die bei der optisch-räumlichen 
Agnosie auftretenden Störungen des Zeichnens und Hantierens haben, wie ich im Vortrag 
ausführte, mit Apraxie nichts zu tun. Wenn bei ideokinetischer Apraxie gelegentlich Ent¬ 
gleisungen in an sich richtig ausgeführte, aber am falschen Platz angewandte Handlungen 
erfolgen, so läßt sich das wohl mit der Annahme vereinen, daß bei dieser Apraxieform die 
kinästhetischen Engramme geschädigt seien, denn bei der sensorischen Aphasie treten 
ebenfalls nach Läsion der Wortklangengramme Entgleisungen in an sich richtig gebildete 
Laute und Worte ein (Paraphasien). Gegenüber Herrn Stransky bemerke ich, daß eine 
Lokalisation gewisser, vornehmlich bei Geisteskranken vorkommender Störungen wohl 
möglich ist. K. denkt nicht daran, den gesamten katatonischen Symptomenkomplex an 
einer engen Stelle des Gehirns zu lokalisieren, wohl aber zeigen gerade die Beobachtungen 
an Himverletzten, daß bestimmte einzelne Symptome, die hauptsächlich bei Geistes 
kranken Vorkommen, auch Folgen umschriebener Hirnverletzungen sein können (z. B. 
Akinese, Katalepsie, Sprechdrang, Perseveration, Verbigeration). 

V. Herr Oskar Schultze (Würzburg) demonstriert eine netto Methode snr Dar- 
ftellung des feineren Banes des Nervensystems. Zur Anwendung kommt eine 20%ige 
Silbemitratlösung, gründliches langes Ausspülen in Formol und Wasser, Natronlauge, 
Liqu. Ammon, caust., Vergoldung wie bei Bielschowsky. 

VI. Herr K. Goldstein (Frankfurt a. M.): Über die Behandlung und P ür eo t ge der 
Hirn verletzten. Vortr. bespricht zunächst die Vielgestaltigkeit der Aufgaben, vor die der 
I/'iter eines Hiruvyiiletztenlazaretts gestellt ist. .Die Mitarbeit von Psychologen, Päda- 

' 3 " Z V ' lJÜ ö lL UNIVERSITY OF "CALIFORNIA 



423 


gogen und Berufsberatern, Handwerksmeistern, ist notwendig, ebenso wie eine fortlaufende 
Beobachtung des Gesundheitszustandes während der ganzen Behandlung im Lazarett 
für Hirnverletzte und die Einrichtung eines klinischen Betriebes in demselben. Die Be¬ 
handlung selbst zerfällt in ärztliche, psychologisch-pädagogische und Arbeits¬ 
behandlung. 1. Bei der ärztlichen Behandlung werden die Schwierigkeiten der 
Abgrenzung gegen manche hysterische Erscheinungen betont, jedoch davor gewarnt, in 
der Angst vor der Hysterie zu weit zu gehen. Die Zahl der schwer Hirnverletzten mit 
neurotischen Erscheinungen ist, solange die Verletzten sich im Lazarett befinden, eine 
relativ geringe. Die Neurose entsteht gewöhnlich erst nach der Entlassung, wenn für die 
Leute nicht in genügender Weise fürsorglich gesorgt ist. Die ärztliche Behandlung ge 
st&ltet sich wie bei anderen Nervenkranken. Sobald wie möglich soll mit der Arbeit be¬ 
gonnen werden. Die meisten Schwierigkeiten machen die Lähmungen und Anfälle. Bei 
den Lähmungen empfiehlt der Vortragende für die schwer irreparablen Fälle die plastische 
Verlängerung der Achillessehne und die Stoffelsche Operation. Die Anfälle geben vor 
allen Dingen Veranlassung zu einer chirurgischen Behandlung. Der Vortr. vertritt den 
Standpunkt, daß man in jedem Falle von Epilepsie nach Hirnverletzungen operieren solle, 
und zwar so früh und so ausgiebig wie möglich. Die Narbe muß bis ins Gesunde hinein 
entfernt werden. Vortr. warnt vor Knochenplastik und empfiehlt die Fettdeckung nach 
Lezer und Rehn. Die Erfolge der operativen Behandlung sind noch nicht abzusehen, 
können aber als voraussichtlich günstig bezeichnet werden. 2. Die psychologisch«» 
pädagogische Behandlung baut sich auf den Ergebnissen des psychischen Bogens 
und auf besonderen Spezialuntersuchungen, auch experimentell-psychologischer Art, auf* 
Hierbei bedient sich der Vortr. mit besonderem Vorteil des Tachistoskops zur Feststellung 
der allgemeinen Leistungsfähigkeit in psychischer und körperlicher Beziehung und der 
feineren Analyse vorhandener umschriebener Ausfälle, sowie der Feststellung des Typus usw., 
Untersuchungen, die besonders als Grundlage für die pädagogische Übungsbehandlung 
dienen. Vortr. bespricht eingehend die Methoden der Prüfung^ der allgemeinen 
körperlichen und psychischen Leistungsfähigkeit. Er unterscheidet zwischen 
den abstrakten und konkreten Methoden und hebt die Vorzüge und Nachteile beider hervor 
und kritisiert die Arbeitsprüfungen Poppelreuters, die nach seiner Meinung für ab¬ 
strakte Prüfungen nicht abstrakt genug, für konkrete Prüfungen nicht konkret genug sind* 
Er wendet sich vor allen Dingen gegen dessen allgemeines Ergebnis, daß „nur ein relativ 
geringer Teil der HimVerletzten außerhalb des normalen Zusammenhangs stehe“, und 
stellt fest, daß es auf einer nicht einwandfreien Feststellung der Normalzahlen basiere, 
sowie darauf, daß bei der angewandten Methodik ein Teil der Hirn verletzten, und zwar 
besonders die Schwergestörten, von der Untersuchung ausgeschlossen waren. Daher das 
zu günstige Resultat. Der Vortr. erörtert dann dib verschiedenen Schädigungs¬ 
arten, die sich auf Grund der Ergebnisse der abstrakten Prüfungen bei Himverletzten 
nachweisen lassen. Die verschiedenen Prüfungen ergeben etwa dieselben Resultate. Die 
abstrakte Prüfung erweist ihre Brauchbarkeit besonders dadurch, daß die durch 
aie gewonnenen Kurven sehr gut mit den Kurven übereinstimmen, die 
man über die wirkliche Leistungsfähigkeit im Berufsleben auf Grund des 
Arbeitsverdienstes aufstellen kann. Die dritte Leistung des psychologischen Labora¬ 
toriums ist die Vorarbeit für die pädagogische Übungsbehandlung, die eine ab¬ 
solut individuelle Behandlung jeden einzelnen Falles auf Grund einer eingehenden Analyse 
erfordert (Störungen, bei denen das lädierte Substrat sich wieder restituieren kann und 
solche, bei denen der entsprechende Himapparat in irreparabler Weise zerstört ist). 
3. Die Arbeitsbehandlung. Der oberste Gesichtspunkt ist: Möglichst keine bloße 
Beschäftigung, .sondern sobald wie möglich richtige Berufsarbeit. Hand¬ 
fertigkeitsunterricht nur bei Schwerverletzten, die noch keine Berufsarbeit leisten können, 
oder zur Übung der linken Hand an Stelle der rechten gelähmten oder zur Übung der pare- 
tisehen rechten Hand. Besonders wichtig ist die Entscheidung über den Beruf. Hierzu 
wird schon beim Eintritt in das Lazarett ein Berufsbogen ausgefüllt (frühere Berufs Verhält¬ 
nisse, früherer Verdienst, die Lebensverhältnisse, die in seiner Familie und Gegend ge¬ 
übten Berufe, persönliche Neigungen usw.). Bei den Arbeitsprüfungen: einerseits 
Probearbeiten, andererseits durch richtige Werkstättenarbeit tatsächlich ge¬ 
schaffene Arbeitswerte. Das erste Verfahren wird besonders von Poppelreuter 
geübt, das zweite ist am Lazarett des Vortr. durchgeführt (konkreter Charakter der Leistungs¬ 
prüfung, Möglichkeit, die Leistungen der fortlaufenden Arbeit festzustellen, Möglichkeit 
der direkten Überführung aus der Lazarettwerkstätte in die wirkliche Arbeitsstätte u. a. m.). 
Die Beurteilung ist relativ unabhängig vom schlechten Willen des Mannes infolge der Be¬ 
zahlung je nach der von ihm geleisteten Arbeit. Die Methode hat sioh als praktisch sehr 
brauchbar erwiesen. Notwendig ist zu ihrer Durchführung 1. daß im Lazarett nur wirklich 
wertvolle Arbeit verfertigt wird, 2. daß ein kaufmännischer Betrieb eingeriohtet ist, der 
für Ein- und Verkauf, Berechnung der Unkosten usw. sorgt, 3. daß Akkordarbeit geleistet 


wird. Im Lazarett dos Vortr* befinden sich derartige Werkstätten für Tischler, Schreiner, 
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Portefeuiller, Buchbinder, Schuster, Bürstenbinder. Für Industriearbeiter, die übrigens 
nur in relativ geringer Zahl in Betracht kommen, ist in einer in der Nähe gelegenen Werk¬ 
stätte Gelegenheit zur Arbeit. Für die Ausbildung von Kaufleuten, Technikern ist durch 
geeignete Einrichtungen in der Stadt gesorgt. Landwirte haben in einem großen Garten- 
und Ackerland, das das Lazarett umgibt, Möglichkeit zur Arbeit. Eine statistische 
Nachuntersuchung der Leistungsfähigkeit ergibt, daß von 800 durch das Lazarett 
gegangenen Himverletzten nur etwa 20% fast normal, 32% etwa % leistungsfähig, 
32% nur zu leichter Arbeit unter Rücksicht brauchbar und 16% ganz 
arbeitsunbrauchbar sind. Groß angelegte allgemeine Statistik unbedingt notwendig. 
Rentenfestsetzung muß in weitgehendem Maße prognostische Aussichten berücksichtigen. 
Die Bestimmungen über die Verstümmelungszulage bedürfen einer Umänderung, auf die 
der Vortr. schon früher ausführlich eingegangen ist. Prognose quoad vitam bei dem 
ausgesuchten Material der Himverletzten relativ gut. Es sterben relativ nur wenige noch. 
Besserung der Symptome bei den verschiedenen Störungen verschieden. Die pädagogische 
Behandlung liefert sehr gute Resultate, AUgemeinstörungen werden aber recht lange, und 
zum Teil vielleicht dauernd bleiben. Ein beträchtlicher Teil der Himverletzten bedarf 
dauernder Fürsorge. Die Arbeitsvermittlung und ArbeitsVerwertung muß ihm ab¬ 
genommen werden. Die Fürsorge muß schon im Lazarett beginnen und sich tief in das 
Leben des Verletzten hinein erstrecken. Es ist anzunehmen, daß durch eine noch weiter 
gehende Fürsorge die Resultate sich bessern. Für die beschränkt Arbeitsfähigen erscheint 
die Einrichtung einer kolonialen Siedlung auf dem Lande mit genossen¬ 
schaftlicher Grundlage notwendig. Da die Himverletzten keineswegs zu allen Arbeiten 
geeignet sind, sollten auch andere Verletzte oder Nervöse einbezogen werden. Selbst-* 
verständlich könnte eine solche Einrichtung nur fruchtbar sein, wenn sie nicht den Charakter 
einer Anstalt hat, sondern dem Angesiedelten ein möglichst freies Leben gestattet. Bei 
Betrachtung der Resultate, die wir voraussichtlich haben werden, könnte mancher die 
Frage aufwerfen: ,,Lohnt das überhaupt die viele Mühe?“ Diese Frage ist wirklich auf¬ 
geworfen worden. Es wird gesagt: Bei den leichten Fällen genügte die allgemeine Lazarett¬ 
behandlung und die allgemeine Fürsorge. Bei den schweren Fällen ist der wirtschaftliche 
Erfolg kein großer. Demgegenüber ist zu betonen, daß wir gerade bei der Behandlung 
Himverletzter noch andere als nur wirtschaftliche Momente zu berücksichtigen haben. 
Auch in den Fällen, wo wir für die Arbeitsfähigkeit so gut wie nichts erreichen, sind wir 
rein menschlich verpflichtet, alles zu tun, um den Verletzten ihr Leben so erträglich wie 
möglich zu gestalten. Glücklicherweise kommt dieser Tein karitative Gesichtspunkt nur 
bei einer relativ kleinen Zahl in Anwendung. Ein relativ großer Teil wird wirtschaftlich 
leistungsfähig, und zwar wesentlich durch die Behandlung, und wir werden diese Kranken 
um so mehr für das allgemeine Wiftschaftleben nutzbar machen, je energischer wir unsere 
Behandlung durchführen. 

Aussprache. Herr Poppelreuter (Köln) demonstriert Einrichtungen seines ,.In¬ 
stituts für klinische Psychologie“ in seiner Anstalt für Himverletzte. Sehr nützlich sind 
für dieselben die karitativen Arbeitgeber, besonders bei den teilweise Erwerbsfähigen. 
Invalidenheime und Genossenschaften werden von den Leuten nicht erstrebt. Sie wünsch» 
eine möglichst hohe Rente und einen guten Posten. 

Herr Bayershaus berichtet über Erfahrungen, die er gemeinsam mit Geh.-Rat 
Witzei im 8. Armeekorps (Düsseldorf) machte. Unter 530 Himverletzten wurden 8 als 
kriegsverwendungsfähig, 47 als garnisonverwendungsfähig, 146 als arbeitsverwendungs¬ 
fähig, 345 als dienstunbrauchbar entlassen. 18 sind gestorben. 

Fräulein Reichmann (Königsberg) hat beobachtet, daß unter den Himverletzten 
bei Aphasischen die besten Erfolge erzielt werden. Die Leistungsfähigkeit der durch die 
Werkstättenbehandlung in Königsberg gegangenen Himverletzten wurde in Privatwerk¬ 
stätten kontrolliert. Das Institut arbeitete in Verbindung mit den Kriegsfürsorgestellen. 

Herr Draeseke (Hamburg): Die Frauen der Hirnverletzten müssen bei der Aus¬ 
bildung mit herangezogen werden. Sie bilden eine wertvolle Unterstützung. Angeboren 
schwachsinnige Hirn verletzte müssen ausgeschieden und ihrem früheren Beruf zugeführt 
werden. Sie belasten die Schule. 


Herr Loewenthal (Braunschweig): Im ganzen sind die Erfolge der Schädeloperationen 
für die Erwerbsfähigkeit gering. Dagegen bilden die vasomotorischen Störungen ein dank¬ 
bares Gebiet der Behandlung. L. hat gute Wirkungen von einer Behandlung abwechselnd 
mit Ergotin und Brom gesehen. Auch Badekuren scheinen die Resorptoin zu beschleunigen. 

Herr Pfeifer hat unter 150 Fällen der Kopfschußstation öl Epileptiker. P. ist eben¬ 
falls gegen eine Deckung des Schädeldefekts durch Plastik. In der Anstalt P.s werden 


Arbeiten für Heereslieferungen (Korbflechterei, Schusterei, Schneiderei) -gemacht. Auch 
landwirtschaftliche und Gartenarbeit ist zweckmäßig. 

Herr Peritz (Berlin) hat vorgeschlagen, die spastisch kontrahierten Muskeln zu 
verlängern, die gedehnten Antagonisten zu verkürzen. Statt der Untersuchung des Liquors 
auf vermehrten Eiweißgehalt kann auch Leukozvtenzählung des Blutes vorgenommen 
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werden. Die Empfindlichkeit der Hirnverletzten gegen Geräusche konnte P. in der in 
seiner Anstalt eingerichteten Schlosserei und Munitionsfabrik nicht bestätigen. Einzelne 
Himverletzte brachten es bis zu einem Wochenlohn von 200 Mark. Landwirtschaftliche 
Arbeiten wirken bei Gehirnverletzten ungünstig. Günstig wirken gleichmäßige, typisierte 
Arbeiten (TaylorsyBtem). 

Herr Aschaffen bürg (Köln): Unblutige Kopftraumen rufen häufig dieselben Er¬ 
scheinungen hervor wie Kopfschüsse. Festzuhalten ist, daß blutige Verletzungen des Ge¬ 
hirns zu den schwersten Kriegsschädigungen gehören. Spätabszesse sind häufig. Große 
Anstrengungen werden nur von wenigen Himverletzten ertragen. A. möchte die Frage 
aufwerfen, was mit den unheilbar schwer geschädigten, besserungsunfähigen Himverletzten 
geschehen soll. De lege gehören sie zurzeit in die Irrenanstalten. Wenn Organisationen 
im Interesse dieser Leute von den Psychiatern geschaffen würden, so würden die Behörden 
hierfür sicher dankbar sein. 

Herr Bonhoeffer (Berlin) weist auf den Verein der Kriegsverletzten hin, der zur¬ 
zeit nur über etwa eine Million Mark verfügt und dem Stiftungen usw. zugewandt werden 
sollten. 

VII. Herr Anton (Halle): Geistige Wechselwirkung im menschlichen Verkehr und 
Psychologie der Masse. Der Vortr. erörtert die allgemeine Frage: Wie wirkt der Mensch 
auf den Menschen, wie können wir gegenseitig Gefühle, Gedanken und Willens¬ 
richtungen her vorrufen. Die unmittelbaren Ausdrucks bewegungen sind auch Ein* 
drucks Bewegungen für den anderen. Die nächste Wirkung ist die Anregung zu gleichen 
Bewegungen, aber auch zur Wiederholung gleicher Gefühle und Affekte, also im ganzen 
ein Vorgang der Nachahmung. Es gibt Nervenorgane für die menschliche Gegenseitig¬ 
keit, für die menschliche Mitempfindung. Wir alle sind in der Anlage nicht nur als 
Menschen, sondern als Mitmenschen organisiert. Es gehört zum Inventar eines 
normal veranlagten Menschen, daß er die Befähigung zeigt, die anderen Menschen zu ver¬ 
stehen und ihren Gefühlszustand sich zu vergegenwärtigen. Einem Vollwertigen darf 
die wichtige, wenn auch wenig beachtete Leistung der Einfühlung nicht versagt sein. 

Die MassenpsycholQgie hat andere Gesetzmäßigkeiten wie das Seelenleben des ein¬ 
zelnen. Die Leistungen vieler Menschen sind nicht gleich der Summe der Leistungen 
einzelner Menschen. Die Kräfteentfaltungen können sich gegenseitig hemmen und in 
falsche Richtung bringen. Andererseits kann richtig gestimmte menschliche Wechsel¬ 
wirkung zu ungeahnter Leistung auf rufen und den einzelnen über sich hinaus wachsen 
lassen. Es ist ein einfacher Schlüssel der Menschenkenntnis, daß man die einzelnen Menschen 
beurteilt nach den Wirkungen, welche sie auf andere Menschen entfalten. Bei der Über¬ 
sicht über die Wirkungen der menschlichen Gegenseitigkeit darf nicht übersehen werden 
die vornehmste Leistung der Gedanken Übermittlung, die Sprache. Die Sprache über¬ 
liefert nicht nur den Inhalt der Gedanken, sie enthält auch schon in sich eine Ordnung 
der Gedanken. Diese Gedankenübermittlung hat gerade in neuerer Zeit enorme Er¬ 
weiterung erfahren durch die Technik des Verkehrs. Durch Schrift und Druck wird ein 
Großteil der Menschheit in stetigem Rapport erhalten. Mit Recht wird unterschieden 
die Wirkung der Masse und die Wirkung der öffentlichen Meinung. Man spricht 
von einer Volksseele, von einer Massenseele, deren Walten und Wille auch in uns wirkt, 
so daß wir selbst nur als em Bestandteil, ein Vollzugsorgan dieses Willens erscheinen. Dies 
lehrt besonders die Geschichte der geistigen Epidemien. In d et Massenwirkung treten 
zutage Vorherrschaft des unbewußten Seelenlebens, Gefühle und Gedanken werden zwangs¬ 
mäßig in eine Richtung gelenkt durch gegenseitige Übertragung. Es waltet ein Streben 
nach explosiver Verwirklichung der suggerierten Ideen, das Gefühl der Verantwortlichkeit 
des einzelnen schwindet, die Empfänglichkeit für jeweilige Wirkung, die Empfänglichkeit 
für Nachahmung ist gesteigert, die Phantasietätigkeit wird mächtig angeregt, Bilder und 
Symbole wirken mächtiger als zutreffende Gründe. Der Wille der Masse wird nicht ge¬ 
leitet durch logische Überlegung, sondern durch Überraschung; besonders ist es die stetige 
Wiederholung und Parole, welche die einzelnen in den Bann zwingt. Nicht die Beweis¬ 
kraft der Gedanken entscheidet, sondern die Macht und die suggestive Sicherheit, mit 
der sie vorgebracht werden. Freilich muß die Illusion liegen in der Richtung der Wunsch¬ 
erfüllung und der vorherrschenden Triebe. Die sittliche Kraft der Masse ist vielfach ab 
hängig von jenen, welche die Vorarbeit und die entscheidenden Momente beherrschen. 
Tatsache ist, daß bei der Mehrzahl ein Verzieht auf die engeren selbstischen Interessen 
sich von selbst ergibt. Mitunter treten, wie bei der französischen Revolution, Züge von 
Wildheit und Grausamkeit hervor, wie ein Überbleibsel aus der Urzeit. Dies betrifft zu¬ 
meist Volkskörper, welche sich plötzlich ergeben wie bei den Volksversammlungen und 
Stadtaufläufen, wo die Teilnehmer ohne viel persönliche Beziehungen sich zu nichtorgani- 
sierter Einheit vereinigt haben. Der Vortr. schildert auch einzelne krankhafte Typen, 
welche in gutem und bösem Sinne im Getriebe der Massenseele sich zur Geltung bringen. 

Im Kampfe um die Aufmerksamkeit im öffentlichen Leben bringt sich das 
Bizarre erfelgieicher zur Geltung. Bezüglich der Beeinflussung der Masse stellt der 
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Vortr. die Wirkungen der Lehrer und die Wirkungen der Presse gegenüber. In jetzigen 
Zeiten ist die Wirkung der Presse die mächtigere, sie beeinflußt Überzeugungen und Hand* 
lungen der Völker gewaltig. Die geistigen Epidemien des Mittelalters haben ihre Form 
eingebüßt. Es wäre aber ein verhängnisvoller Irrtum, zu meinen, daß die geistigen Epi¬ 
demien verschwunden sind. Der Brand im Osten wird durch den Schützengraben allein 
nicht aufgehalten. Die Funken springen herüber auf vielen Wegen. Gerade die hoch¬ 
gespannten Leidenschaften bestehen viel leichter im Kampfe um die Aufmerksamkeit 
und erregen viel leichter die Nachahmung. Die tägliche Wiederholung der Nachrichten 
über zügellose Ausbrüche der Leidenschaften bringen mit einer gewissen Sicherheit die 
Zwangsnachahmung hervor. Unser Schutz ist der gesunde und bedachtsame Sinn 
unserer Bevölkerung. Immerhin ist zu bedenken, daß die erschütternden Erlebnisse und 
Verluste, auch die Tagessorge, viele Bande gelockert hat, welche die herrliche Kultur, die 
Disziplin und Erziehung unseres Volkes vor anderen auszeiohnet. Die Geschichte der 
geistigen Epidemien muß als Warnung dienen, daß gerade nach großen Kriegen der 
Volksgeist mehr als sonst für geistige Epidemien geneigt war. Es ist in der 
Tat nötig, für alle Parteien der positiven Arbeit in geistigem Sinne eine Feuerwehr 
zu organisieren, welche der Ausbreitung des Brandes und des Volksunglücks vorbeugt. 
So wie es ein IViumph der wissenschaftlichen Medizin war, daß in dem großen Weltkriege 
die Schrecken der Epidemien begrenzt blieben, so stehen wir vor der Aufgabe, daß der 
gesunde soziale Verstand, die menschliche Mitempfindung und die wirkliche Seelenkenntnis 
uns bewahren mögen vor der Selbstvemichtung, vor dem geistigen Erdbeben, welches 
unsere Nachbarvölker ergriffen hat. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Sitzung vom 13. Mai 1918. 

Ref.t Otto Maas (Buch). 

1. Herr Moeli: Nachruf auf M. Lewandowsky. 

2. Herr Henneberg: Beine Worttaubheit (Krankenvorstellung). 43jähr. Revisor. 
Anamnese bis 1912 ohne Belang, keine Lues, Januar 1912 Unfall, Patient fiel mit einem 
Schaukelstuhl hinten über, schlug mit dem Hinterkopf auf, in den folgenden Tagen schweres 
zerebrales Krankheitsbild: Fieber, Kopfschmerz, schwere aphasische Störungen auf allen 
Gebieten, Hemianopsie nach rechts, Hemiplegie rechts, Hemihypästhesie rechts, leichte 
Neuritis optica, Verdacht auf Hämatom, Trepanation, Freilegung des gesamten Sprach* 
gebietes, Rinde völlig normal, Punktion ohne Ergebnis, allmähliche Besserung, die Spontan¬ 
sprache bessert sich schneller als das Wortverständnis, Zustand seit einigen Jahren konstant, 
Epilepsie, psychopathischer Zustand, Erregbarkeit, Unverträglichkeit. Befund: Spastische, 
rechtsseitige Hemiparese, Hemianopsie nach rechts, keine apraktischen Störungen, Gehör 
völlig normal, auch bei Untersuchung mit der kontinuierlichen Tonreihe, spontane Sprache 
ohne Paraphasie, wenig fließend, schiebt oft: ,,Nicht wahr“ ein, spontane Schrift mit der 
linken Hand recht gut, in den Schriftstücken ab und zu etwas ungewöhnliche Redewendungen, 
Lese Verständnis ungestört, Wortfindung durchweg gut, Ebbinghaus gut, Deutung von 
Geräuschen ungestört, Tierstimmen zum Teil nicht erkannt, einzelne Vokale richtig nach¬ 
gesprochen, Diphthonge oft falsch, ebenso vokalisierte Konsonanten, nicht vokalisierte 
besser, kurze häufige Worte fast durchweg richtig auf gef aßt, seltene Worte, z. B. Ellen¬ 
bogen, Messing, Kanarienvogel, fast durchweg nicht aufgefaßt, Fremdworte und Eigen¬ 
namen fast niemals verstanden, z. B. Schulze und Müller nicht erkannt (Hindenburg da¬ 
gegen prompt), sinnlose Silbenverbindungen, auch ganz einfache, z. B. Kono, nicht auf¬ 
gefaßt. Zweistellige Zahlen oft richtig, drei- und mehrstellige stets falsch aufgefaßt. Sätze 
werden wörtlich nicht richtig wiedergegeben, doch vermag Pat. einer Unterhaltung zu folgen, 
indem er mit erstaunlichem Geschick errät, Gedichte werden als solche erkannt, aber nicht 


verstanden, Predigten und Vorträge bleiben völlig unverständlich, ebenso die Unterhaltung 
anderer. Grammatikalische Fehler werden nicht erkannt, buchstabierte Worte vermag 
er nicht aufzunehmen, vermag dagegen selbst zu buchstabieren. Musik klingt wie früher, 
Fehler beim Klavierspiel werden sofort erkannt, bekannte Melodien werden als bekannt 
empfunden, der Text dazu vielfach nicht» angegeben. Alles, was Pat. richtig auffaßt, 
vermag er nachzusprechen. Es ließ sich niemals feststellen, daß ein lautlich richtig auf¬ 
gefaßtes Wort nicht reproduziert werden konnte. Die nicht aufgefaßten Worte klingen 
für ihn undeutlich, ,,wie bei schlechter Akustik“. Sehr auffallend ist, daß Pat. sehr oft 
den Sinn von Worten erfaßt bei fehlendem Wortlautverständnis, z. B. Kanarienvogel — 
der gewöhnliche gelbe Vogel, Papierschnitzel — wahrscheinlich ein Stückchen, ein kleines 


Teilchen, Mücke — sticht und singt leise dabei, Magdeburg — eine Stadt. Oft wird statt 
des Individual begriff es ein richtiger Gattungsbegriff angegeben, manchmal wird ein ver¬ 
wandter ^Begriff produziert, z. B. Schildkröte als Krokodil nachgesprochen, völlige V«"- 

igitized by tjlOOglC UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



427 


fehltmgen nicht so gelten, z. B. Ellenbogen — Putter für Anzüge. Falsch aufgefaßte Worte 
zum Teil richtig gedeutet, z. B. Petschaft — Petschalla zum Siegeln. Es handelt sich 
um einen aphasischen Residualzustand unter dem Bilde einer partiellen reinen Worttaub 
heit. Die Störung des Nachsprechens läuft durchaus parallel der Störung des Wortlaut* 
Verständnisses, daher keine Leitungsaphasie. Es ist ein subkortikaler Herd im linken 
Schläfenlappen anzunehmen, der die akustischen Erregungen von der Peripherie von der 
linken Hemisphäre absperrt (Balkenbahnunterbrechung). Die merkwürdige Tatsache, 
daß das Wortsinnverstädnnis besser erscheint als das Wortlautverständnis ist vielleicht 


dadurch zu erklären, daß der richtige Wortlaut nicht ins Bewußtsein gehoben werden kann, 
oder daß die mangelhaft erfaßten Wortlaute ausreichen, die richtigen Vorstellungen zu 
erwecken. Sehr schwer verständlich ist es, daß Pat., nachdem er den richtigen Sinn er¬ 
faßt hat, nicht auf assoziativem Wege das richtige Wort findet. Es ist anzunehmen, daß 
Pat. nur mit dem rechten Schläfenlappen hört und eine weitgehende Absperrung des linken 
Wortklangzentrums vorliegt. Der Herd reicht auch in den Hinterhauptslappen (Hemi¬ 
anopsie). Pat. bedarf zur Wortfindung noch einer Unterstützung von außen, z. B. des 
optischen Eindrucks. Eigenbericht. 

3. Aussprache zum Vortrag von Herrn Singer: Zitterer im Felde (s. d. Centr. 1918. 
S. 333). 

Herr Oppenheim: Es liegt mir fern, die Frage der Kriegsneurosen hier wieder auf- 
rollen zu wollen, aber ein paar Bemerkungen des Herrn Vortragenden verdienen, unter 
dem Gesichtspunkt der allgemeinen Erfahrung und Kenntnis geprüft zu werden. Herr 
Singer hat die schon vielfach aufgestellte Behauptung wiederholt, daß die schweren 
chirurgischen Verletzungen sowie die echten organischen Lähmungen die Zitterneurose 
ausschließem Daß das nicht durchweg, sondern nur bis zu einem gewissen Grade zutrifft, 
ist ihm schon von dem Vorredner entgegengehalten worden. Vier Fälle aus der Lazarett¬ 
zeit sind mir in besonders lebhafter Erinnerung. Es handelte sich um Hirnschüsse. Der 
eine hatte den Lobus paracentral is doppelseitig betroffen und eine schwere Paraparese 
mit allen spastischen Symptomen her vor gerufen. Daneben bestand ein Schütteltremor 
in den Beinen, der bei jedem Bewegungs versuch auf trat und von solcher Heftigkeit war, 
daß das ganze Bett erschüttert wurde. In dem anderen hatte das Geschoß eine schwere 
Gehimverletzung mit linksseitiger Hemiplegie verursacht. Die Lähmung besserte sich 
soweit, wie wir es gewöhnlich bei der pyramidalen Hemmlegie beobachten, aber das Störende 
waren nun schlagende Zitterbewegungen von solcher Heftigkeit, daß der Kranke sich die 
Brust wundschlug. In einem dritten war es eine Schuß Verletzung des Lobus occipitalis, 
die zu einer vollkommenen Hemianopsie geführt hatte. Daneben bestand ein Zittern von 
hysterischem Charakter und andere Erscheinungen funktioneller Natur. Bei einem vierten 
verursachte ein Geschoß im Gehirn neben organischen Verletzungsfolgen ein Zittern und 
eine Gehstörung von funktionellem Charakter. Ähnliche Erfahrungen, aber in geringerer 
Zahl, habe ich mit Rückenmarksschüssen gemacht. Vor kurzem erschien in meiner Sprech¬ 
stunde ein Herr, der im Oktober 1910 verschüttet worden war; dabei war es zu einer Granat¬ 
splitterverletzung des rechten Armes gekommen, welche die hohe Amputation erforderlich 
machte. Der Einarmige kam aber nicht deshalb, sondern wegen einer schweren Neurose, 
zu deren Erscheinungen auch ein starkes Zittern gehörte. Nun werden Sie vermuten, er 
sei zu mir gekommen wegen eines Attestes, um dadurch, wenn möglich, eine höhere Rente 
zu erlangen. Davon konnte keine Rede sein. Er war aber vor dem Kriege verlobt 
gewesen und wollte von mir wissen, ob er trotz seiner Nervosität das Recht habe, eine Ehe 
einzugehen. Das ist natürlich nicht der einzige Fall dieser Art, den ich gesehen habe, 
aber Sie können wohl selbst ermessen, wieviel Bedingungen Zusammentreffen müssen» 
damit ein Kranker dieser Art in meiner Sprechstunde erscheint. Derartige Beispiele be* 
weisen wenigstens so viel, daß sich hier keine Gesetzmäßigkeiten aufstellen lassen; man 
kann allenfalls sagen: Bei den schweren Verletzungen oder bei den Verletzungen mit schweren 
organischen Folgezuständen ist das hysterische Zittern eine ungewöhnliche Erscheinung. 
Aber die entsprechenden Ausführungen des Herrn Singer enthalten etwas grundsätzlich 
Zutreffendes, dessen Sinn und Bedeutung ihm entgangen oder von ihm nicht erwähnt 
worden ist. Das Zittern ist gemeiniglioh ein Symptom, das sioh in Muskeln einstellt, die 
dem Einfluß des Willens nicht ganz entzogen sind, es begleitet die Halblähmung, aber nicht 
die vollkommene Lähmung. Und zwar trifft das im wesentlichen auch für die organischen 
Nervenkrankheiten zu. Soweit meine Kenntnis und Erfahrung reicht, fehlt das Zittern 
in völlig gelähmten Gliedmaßen. Auch der Wundschmerz ist, solange er in voller Heftig¬ 
keit besteht, geeignet, in der betroffenen Extremität eine Muskelentspannung und eine 
Bewegungshemmung zu verursachen, die sich mit der Erscheinung des Tremors nicht ver¬ 
trägt. Die durch die Zitterbewegung verursachte Sehmerzsteigerung wirkt dem Zittern 
entgegen. Dazu kommt nun allerdings der weitere Umstand, daß wir kaum eine andere 
Krankheitserscheinung kennen, auf die der Wille einen so fördernden und hemmenden 
Einfluß hat wie das Zittern; auch keine andere Erscheinung, die eine solche Zwischen* 
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Während nun von mir und anderen immer wieder hervorgehoben ist, daß die Nachahmung 
bei unseren Kriegsneurosen eine so geringe Rolle spielt, hat Herr Singer sich auf eine 
Beobachtung bezogen, in welcher das Erscheinen eines Zitterers in einem Kreise von Sol¬ 
daten eine große Anzahl zur Nachahmung des Zitterns verleitete. Dieser Vorgang be¬ 
weist aber nichts für eine bewußte Vortäuschung. Ich brauche ja in diesem Kreise nicht 
zu erörtern, daß es eine psychische Infektion gibt, die allerdings eine Disposition zur Voraus¬ 
setzung hat. Wir sehen selbst bei Gesunden, daß es eine unbewußte, unterbewußte, nicht 
beabsichtigte Art der seelischen Ansteckung gibt an der Übertragbarkeit des Gähnens. 
Hier genügt das Auftauchen des Erinnerungsbildes, um sofort auch den Akt selbst in die 
Erscheinung treten zu lassen, allerdings bei bestehender Müdigkeit. Daß Herr Singer 
eine nichthysterische Form der Myotonoklonie anerkennt, war mir erfreulich zu hören; 
bisher habe ich in diesem Punkte mit Herrn Sarb<J allein gestanden. Nun möchte ich 
Ihnen einen Fall demonstrieren, werde aber das Wesentliche erst mitteilen, wenn die Pa¬ 
tientin das Zimmer verlassen hat. Diese 59jähr. Dame hat sich mir am 22. III. d. J. 
wegen des Leidens vorgestellt, das noch jetzt besteht und allmählich eine Steigerung er¬ 
fahren hat. Wie Sie auf den ersten Blick erkennen, handelt es sich um tonische und be,- 
sonders um klonische Krämpfe in den Hals- und Nackenmuskeln. Es sind besonders der 
Sternocleidomastoideus, Cucullaris, aber auch der Splenius und die tiefen Nackenmuskeln 
beteiligt. Sie wird tags und nachts davon gequält; erst wenn sie nach vielen Stunden 
der Unruhe eingeschlafen ist, hören die Zuckungen, die ihr auch Schmerzen verursachen, 
auf. Sie ist körperlich völlig heruntergekommen. — Ich mache noch auf eine Veränderung 
am linken Handgelenk aufmerksam. Die Krämpfe, die sich durchaus auf die Halsmuskeln 
beschränken, sind übrigens jetzt im Augenblick der Demonstration sehr viel milder als 
gewöhnlich. — Nachdem die Patientin das Zimmer verlassen hat, will ich auf die Ent¬ 
stehungsgeschichte eingehen. Im Juli vorigen Jahres hatte sie eine stärkere Gemüts¬ 
bewegung durch Familien Vorgänge. Im September entwickelte sich dann das jetzige 
Leiden. Im Januar d. J. ging sie in die Nervenpoliklinik der Charite und wurde von Herrn 
Prof. Stier Herrn Dr. Singer zur Behandlung überwiesen. Von dieser Behandlung gibt 
sie eine Schilderung, die gewiß phantastisch aufgeputzt ist, aber doch in wesentlichen 
Punkten vom Kollegen Singer bestätigt wird. Sie habe sich entkleiden und mit 
verbundenen Augen auf einen Stuhl setzen müssen, dann habe sie eine Einspritzung 
zwischen die Schultern erhalten; darauf sei sie mit elektrischen Strömen „auf Voll¬ 


kraft“ in einer qualvollen Weise behandelt worden. Die Zeitdauer gibt sie auf 
l 1 /* Stunde an. Trotz ihres Einspruchs und furchtbaren Schreiens wurde die Behand¬ 
lung fortgesetzt, wobei Dr. S. rief: „Prof. Stier hat sie ja auch auf ,H-Yps* geschrieben'“. 
Sie sei ohnmächtig geworden. In ihrem gewaltigen Schmerz habe sie die Hände ge¬ 
rungen, dabei fühlte sie plötzlich eine Schwellung am linken Handgelenk. Auf 
eine Frage des Herrn Dr. S. habe sie nur noch lallen können. Sie habe sich dann nach 
Hause geschleppt und noch 14 Tage gelegen. Herr Kollege Singer schrieb mir auf meine 
Anfrage am 2. IV.: ,,Nach Aussage der beiden assistierenden Schwestern dauerte die 
Gesamtbehandlung knapp eine Stunde. Bei der von mir geübten Therapie ist die Verbal¬ 
suggestion, die umständliche Kochsalz in jektion, die Rückenmarksgalvanisation (mit laufen¬ 
dem Motor, aber ohne Strom) die Hauptsache. Faradisiert wurde mit höchstens mittel¬ 
starkem Strom, inklusive der ausgeschalteten Ruhepausen, etwa 30 Minuten lang. Die 
Zuckungen hörten minutenlang ganz auf; ich entließ die Patientin als ungeheilt und bat 
um Wieder Vorstellung. Nach der Sitzung erklärte die Patientin, ihr Arm sei gebrochen. 
Am Handgelenk und oberhalb desselben war ein deutliches ödem vorhanden. Gelenk 
natürlich vollkommen frei, von Sugil lation keine Spur.“ Die Untersuchung durch Herrn 
Kollegen M. Borchardt hat ergeben, daß es sich um eine Luxation des Handgelenks 
handelt, und davon können Sie sich auch an der Röntgenplatte (Demonstration) überzeugen. 
Patientin führt diese Veränderung darauf zurück, daß sie in ihrem Schmerz verzw*eiflungs- 
voll die Hände gerungen habe. Die faradischen Ströme müssen also doch wohl von einer 
beträchtlichen Heftigkeit gewesen sein, wenn sie die Kranke zu einem so gewaltsamen 
Händeringen veranlaßten, daß sie sich dabei das Handgelenk ausrenkte. Nun w r erden 
Sie gewiß vermuten, es handle sich um eine Querulantin und es stecken Begehrungs¬ 
vorstellungen, Schadenersatzansprüche, Rachsucht od. dgl. dahinter und darauf beruhe 
die Fortdauer des Leidens. Wenn das der Fall wäre, würde ich sie nicht hier vorgestellt 
haben. Aber nichts von alledem. Sie hat sich ja freiwillig der Behandlung unterzogen 
und wünscht auch von mir nichts anderes als Heilung oder Linderung, keinerlei Attest 
od. dgl. Fürchten Sie auch nicht, daß ich den Fall auf bauschen und grundsätzlich gegen 
das Kaufmannsche und die ihm verwandten Heilverfahren verwerten werde. loh habe 
ihn nur gezeigt, um vor der wahllosen Übertragung dieser Behandlung auf die Zivilpr&xis 
und vor der übermäßigen Ausdehnung ihrer Indikationen zu warnen. Die Erfahrungen 


und Veröffentlichungen der letzten Jahre über die Kriegshysterie haben dazu geführt, daß 
nur noch von den organischen Krankheiten des Nervensystems einerseits und der Hysterie 
andererseits*die Rede ist. Daß es auch noch etwas anderes gibt, nämlich mchthysterisehe 
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Neurosen, wie die Halsmugkelkrämpfe, die Tickerkrankheit usw., das ist ja ganz in Ver¬ 
gessenheit geraten. Es mag gewiß sein Gutes haben, daß wir auch an diese Krankheits¬ 
zustände einmal wieder versuchsweise mit der sog. aktiven Therapie hcrantreten, um 
herauszuschütteln, was etwa von Hysterie im Einzelfalle dahinter verborgen steckt. Aber 
es wird recht viel übrig bleiben, was sich dieser Behandlung gegenüber nicht nur wider¬ 
setzlich verhält, sondern durch sie mehr oder weniger ungünstig beeinflußt wird. Das gilt 
nun besonders für die achten Halsmuskelkrämpfe. Es ist dies nicht der einzige Fall dieser 
Art, der nach einer solchen Behandlung in meine Beobachtung gekommen ist. Noch vor- * 
gestern erschien ein 45 jähr. Herr bei mir mit echter vorgeschrittener Paralysis agitans 
der, militärisch eingezogen, ins Lazarett kam und den man mit der aktiven Therapie von 
seinem Zittern befreien wollte. Die Folge war erhebliche Verschlechterung. Auch er 
kam nicht etwa, um sich zu beklagen, sondern um Heilung zu finden. Ich halte es des« 
halb für meine Pflicht, den jüngeren Kolegen, die jetzt — gewiß zum Heile vieler Kranker — 
an solchen Schneid in der Therapie gewöhnt sind, ein Cavete in bezug auf die echten Hals¬ 
muskelkrämpfe zuzurufen.. Die sog. Accessoriuskrämpfe bilden fast durchweg ein schweres 
hartnäckiges Leiden, das zwar in inniger Beziehung zur Seele steht, aber nicht hysterisch 
ist. Diesen Formen gegenüber versagt das Kaufmannsche Verfahren und ist durchaus 
geeignet, Verschlimmerungen herbeizuführen. Ich weiß, daß ein Warnruf durch öftere 
Wiederholung nicht an Wirksamkeit gewinnt aber ich hielt es für meine Pflicht, an 
einem Beispiel zu zeigen, daß es nicht nur Wohltaten sind, die wir unseren Kranken mit 
den modernen Heil bestrebungen, wie sie die Not des Krieges geboren und sicher zum Nutzen 
vieler verwertet hat, erweisen. Eigenbericht. 

Herr Schuster: In Übereinstimmung mit den Bemerkungen des Herrn Oppenheim 
stehen die im allgemeinen ungünstigen Erfahrungen, welche ich bei der Behandlung der 
Halsmuskelkrämpfe und der Tics mit dem faradischen Strom gemacht habe. Desto wirk¬ 
samer haben sich mir oft andere, offenbar gleichfalls psychisch wirkende Maßnahmen er¬ 
wiesen. Ich habe zufällig kürzlich zwei einander sehr ähnelnde Fälle von Halsmuskel¬ 
krämpfen behandelt. Der eine der Fälle, welcher auf elektrische Behandlung und auf 
Behandlung mit Widerstandsgymnastik usw. absolut nicht reagierte, wurde geheilt, als 
ich ihm eine Injektion mit Eusemin in die Nackenmuskulatur machte. Der Erfolg war 
offenbar ein rein psychischer. Vor einigen Jahren habe ich auf Veranlassung des damals 
gerade hier anwesenden Dr. Patrick aus Chikago einen ähnlichen Fall mit großen Dosen 
Opium behandelt, aber auch hier blieb ein deutlicher Erfolg aus. Alles spricht dafür, 
daß die psychische Behandlung derartiger Zustände die aussichtsvollste ist. Eigenbericht. 

Herr M. Laehr: Unter unserem Neurotikermaterial bilden einen großen Prozent¬ 
satz die Motilitätsstörungen, welche den Geschoß Verletzungen der Extremitäten psychogen 
aufgepfropft sind. Bei ihnen fällt im Gegensatz zu den affektiv ausgelösten Neurosen 
die relative Seltenheit des Zitterns auf. Trotz des von Herrn Oppenheim vorgestellten 
Falles schließe ich mich der von dem Vortr. betonten Wertschätzung der sog. aktiven Neu¬ 
rotikerbehandlung rückhaltlos an. Sie bringt einfach und schnell einen durchgreifenden 
Erfolg auch in solchen Fällen, mit denen wir uns früher lange und oft nur mit halbem 
Ergebnis abquälten, und weist uns neue W r ege auch für die spätere Friedenstätigkeit. So 
befanden sich unter unseren rasch symptomfrei gemachten Neurotikern einige, die seit 
der Friedenszeit Unfall- bzw. Militärrenten bezogen hatten und für ihre Heilung dankbar 
waren, obwohl sie ihnen Verlust der Rente in Aussicht stellte. Welche der bekannten Be¬ 
handlungsformen gewählt wird, dafür ist nicht nur die Individualität des Arztes, sondern 
auch die des Kranken entscheidend. Mit Herrn S. teile ich die einschränkende Schätzung 
der Hypnose; gerade die leicht lenkbaren, wenig widerstandsfähigen Psychopathen scheinen 
mir hierfür nicht sehr geeignet. Von entscheidender Bedeutung ist für viele die akute 
Hervorrufung einer starken Gemütserregung als Vorbedingung zur Suggestionswirkung 
und Umstimmung der Krankheitstendenz; kommt es erst zu lautem Schreien und Schimpfen 
— nicht selten ohne jeden schmerzhaften Eingriff —■, so ist das Spiel gewonnen, und der 
zweite, noch wichtigere Teil, das Exerzieren, kann beginnen. Dieses ist bei Rezidiven 
so lange zu wiederholen, bis mit dem Bewußtwerden der wiedererlangten Kräfte die Wider¬ 
standsfähigkeit eine andauernde geworden ist. Die Kranken täuschen sich infolge des 
vorübergehend erzielten psychischen Ausnahmezustandes zeitlich und sachlich über das, 
was sie während der Behandlung durchgemacht haben; ihren oft zum mindesten stark 
übertriebenen Angaben hierüber ist deshalb kein Wert beizulegen. Die Methode versagt 
auch bei Offizieren nicht. Eigenbericht. 

Herr Peritz: Auch ich habe dieselbe Erfahrung gemacht wie Herr Prof. Oppen* 
heim. Im ganzen und großen sind die Zitterer unter den Gehirnverletzteh sehr selten 
zu finden, doch kommt diese Kombination vor. Ich habe fast stets die Erfahrung gemacht, 
daß das Zittern nur dann bei Geh im verletzten auftritt, wenn sie zugleich auch verschüttet 
waren. Besonders habe ich die Kombination bei Leuten gesehen, die die Sommeschlacht 
mitgemacht haben, wo ja besonders viel Verschüttungen vorkamen. Dagegen ist die 
Kombination^" hysterischer Symptome mit Gehirn Verletzungen nicht gar zu selten. Be- 
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sonders häufig findet? man Unfähigkeit zu gehen, die als Lähmung imponiert, und Sen¬ 
sibilitätsstörungen. ln einem Falle habe ich eine hysterische Stummheit gesehen, die als 
Folge einer Deckung auftrat, als absolute Stummheit imponierte und bei einer Ohrunter¬ 
suchung plötzlich schwand. Herr Schuster hat nun einen Fall von Tic erwähnt, wo 
ein kleines Mädchen ihren Vater mit Tic infiziert hat. * Ich glaube, es handelt sich hier um 
einen Fall, den ich vor mehreren Jahren in der Neurologisch«! Gesellschaft vorgestellt 
habe. Ich habe gerade aus dieser Übertragbarkeit auf den Vater, auf die psychopathische 
Veranlagung geschlossen. Ich habe damals meine Ansicht dahin zusammengefaßt, daß 
zur Entstehung des Tics zwei Komponenten erforderlich sind: 1. eine psychopathische 
Veranlagung, 2. Myalgien, die beim Tic am Kopf in der Hals-, Nacken- und Schläfen¬ 
muskulatur sitzen. Während ein normaler Mensch bei einer derartigen Lokalisation von 
Myalgien über Kopfschmerzen klagt oder über Kapoengefühl und Kopfdruck, reagiert 
ein Psychopath auf diese abnormen Sensationen durcn motorische Reaktionen. Er will 
die Spannung und das Druckgefühl zum Schwinden bringen, und macht nun dement¬ 
sprechende Abwehrbewegungen, so z. B. wenn er einen Druck in der Stirn empfindet, 
durch einen Stimtic, indem er die Stimmuskeln hochzieht, oder wenn er Druck und Brennen 
in den Augen empfindet, wie ja das nicht so selten bei Kopfschmerz und Kopfdruck der 
Fall ist, durch einen Blinzeltic. Endlich kommt es bei Kopfdruck und abnormen Sensa¬ 
tionen im Hinterkopf, besonders in der Gegend des Stemocleidomastoideus, zu dem be¬ 
kannten Tic am Halse, als beenge und drücke der Kragen den Patienten. Daß natürlich 
diese Abwehrbewegungen vollkommen unzweckmäßig sind, braucht hier nicht besonders 
ausgeführt zu werden. Die Franzosen sehen ja in dem Ticker einen Infantilen, d. h. auch 
eine Konstitutionsanomalie, die unter die Psychopathien, soweit der psychische Infanti¬ 
lismus in Betracht kommt, zu rechnen ist. Auf dieser Basis erwachsen dann diese ab¬ 
normen, zweckwidrigen Abwehrbewegungen, die wir als Tic bezeichnen. Eigenbericht. 

Herr Henne berg: Die Anzahl der Zitterer in Berliner Lazaretten hat sehr stark 
abgenommen, auch sind die Zitterer erfreulicherweise von der Straße verschwunden. Die 
weitaus meisten Zitterer werden jetzt rasch geheilt. Infolge der jetzt allgemein gewordenen 
richtigen Beurteilung durch die Frontärzte wird die Fixierung des Zustandes immer seltener. 
Die in den ersten Kriegsjahren sehr häufigen Fehldiagnosen (multiple Sklerose, Par&lysis 
agitans, Zittemeurose) kommen kaum mehr vor. Ein Versuch,» auch nichthysterische 
Fälle von Halsmuskelkrampf nach Kaufmann zu behandeln, hält H. für berechtigt, da 
eine psychogene Komponente sich kaum ausschließen lassen dürfte. Das Verfahren ist 
weniger gefahrbringend, als das vielfach in Anwendung gebrachte operative. H. sah einen 
Todesfall nach tiefer Nackenmuskeldurohschneidung (Komplikation mit Diabetes). Der 
Nutzen der jetzt geübten aktiven Behandlung ist ein so enormer, daß gelegentliche Miß¬ 
griffe demgegenüber völlig belanglos erscheinen müssen. Eigenbericht. 

Herr Stier: Der Warnung des Herrn Oppenheim, bei echten Halsmuskelkrämpfen 
sich von einer allzu aktiven Behandlung femzuhalten, möchte ich mich anschließen. Was 
jedoch die hier vorgestellte Patientin angeht, der ich in der Nervenpoliklinik der Charite 
empfohlen hatte, sich von Herrn Singer behandeln zu lassen, so bot sie damals in der 
Poliklinik jedenfalls ein ganz anderes Krankheitsbiid, das ich auch heute noch als ein 
fast oder ganz rein psychogenes Bild ansprechen möchte. Die Patientin gab damals an, 
daß sie im April 1917 im Anschluß an eine schwere Erregung über eine Ohrfeige, die sie 
erhalten, von den Zuckungen befallen worden sei, und daß diese sioh seitdem nicht ge¬ 
bessert hätten. Auf Befragen berichtete sie auch, daß sie noch in einen Rechtsstreit weg«! 
der damaligen* Ohrfei ge verwickelt sei, in dem Verlauf dieses Streites den Täter beim General¬ 
kommando gemeldet habe, damit ihm „zur Strafe für sein Verhalten“ seine Rente ent¬ 
zogen würde. Sie zeigte in körperlicher Beziehung damals schwere, ruckweise Zuckungen 
im Kopf, im Hals und in beiden Armen, zusammen mit groben Zitterbewegungen der Arme; 
psychisch war sie in starker, im Laufe der Untersuchung zunehmender Erregung, schimpfte 
maß- und hemmungslos und war Beruhigungsversuchen gegenüber unzugänglich. Der 
Gegensatz zwischen dem damaligen Zustand schwerer psychischer und motorischer Er¬ 
regung und der jetzigen ruhigen Gemütsverfassung mit ganz vereinzelten Zuckungen in 
den Halsmuskeln ist so groß, daß ich den seitdem erzielten Heilerfolg als recht bedeutend 
ansehen möchte. Ob das Verdienst dafür mehr Herrn Oppenheim oder mehr Herrn 
Singer zufällt, vermag ich nicht zu entscheiden, da ich die Patientin überhaupt nur einmal 
gesehen habe. Daß die psychogene Komponente übrigens auch bei den sog. echten Hals¬ 
muskelkrämpfen eine gewisse Rolle spielt, dürfte auch daraus heivorgehen, daß eine Sug¬ 
gestivbehandlung dabei oft eine nicht unerhebliche Besserung zutage fördert. Daß auch 
für die jetzt noch bestehenden zuckenden Bewegungen der Halsmuskeln psychogene Ein¬ 
flüsse in Betracht kommen, scheint mir daher nicht unwahrscheinlich. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim: Über die Diagnose Halsmuskeikrämpfe kann ich natürlich nicht 
mit Herrn Stier in Erörterungen eintreten, aber ich darf wohl für mich die Befähigung 
in Anspruch nehmen, diese Diagnose steilen zu können. Solange ich die Patientin kenne. 
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einige Erfahrung auf diesem Gebiet besitzt, bekannt, wie sehr die Erscheinungen bei diesem 
Leiden — ebenso wie übrigens bei den Symptomen der Neurosen überhaupt — zeitlichen 
Schwankungen unterworfen sind. Jedenfalls ist der Umstand, daß die Krämpfe bei der 
Vorstellung (die aus begreiflichen Gründen eine sehr kurze sein mußte) sehr schwach aus 
geprägt waren, gewiß nicht geeignet, das Leiden als ein hysterisches deuten zu lassen; 
auch nicht, daraus auf eine Besserung zu schließen. — Es ist nun von einzelnen der Herren 
Vorredner trotz meiner ausdrücklichen Verwahrung so dargestellt worden, als ob ich den 
Fall gegen das Kaufmannsche Verfahren ins Feld führen wolle. Ich habe ja deutlich 
erklärt, daß mir das fern liegt; ich habe nur gewarnt vor der wahllosen Übertragung 
auf die Zivilpraxis und vor der zu weiten Ausdehnung der Indikationen. Ich habe nicht . 
einmal die Halsmuskelkrämpfe grundsätzlich ausgeschlossen, dafür weiß ich zu genau, 
wie oft Hysterie dahinter steckt, ich habe nur besondere Vorsicht bei diesen Zuständen 
ans Herz gelegt, und das muß ich trotz aller der Ein wände voll und ganz aufrecht erhalten. 

In bezug auf meine Stellung zur Therapie der Halsmuskelkrämpfe überhaupt hat mich 
auch Herr Schuster mißverstanden; man braucht nur einen Blick in das entsprechende 
Kapitel meines Lehrbuchs zu werfen, um zu erkennen, wie hoch ich dabei das suggestive 
Heilverfahren einschätze. — Nachträglicher Zusatz: Ich betone noch einmal, daß mich 
die Dame, die von ihrem Leiden unsäglich gequält wird, nur zu Heilzwecken aufgesuoht 
hat, kein Zeugnis von mir verlangt und mir nur auf besonderes Befragen, als ich auf ihre 
Hand aufmerksam wurde, über die Singersche Behandlung Bericht erstattet hat. — 

Ich füge hinzu, daß ich Herrn Singer vorher Mitteilung über die beabsichtigte Vorstellung 
der Kranken gemacht habe. Eigenbericht. 

Herr Singer (Schlußwort): Vortr. hat, wie gegenüber Herrn Gumpertz betont 
wird, hysterisches Zittern, das während des Schlafens anhielt, nie gesehen. Bezüglich 
der vorgebrachten Fälle von Zittern nach schwerer Hirnverletzung muß doch unterschieden 
werden, ob es sich um Zittererscheinungen im immittelbaren Anschluß an die Verletzung 
handelt oder um Späterscheinungen, die dann klinisch nicht anders als die vom Vortr. 
erwähnten psychogenen Zitterformen zu bewerten sind. In Übereinstimmung mit Herrn 
Laehr betont auch S., daß der günstigste Heilmoment der ist, wo die Patienten sich im 
höchsten Affekt befinden. Über die Art, die Dauer und ähnliches der Therapie sind die 
wenigsten Patienten hinterher auch nur annähernd richtig informiert; es laufen da die 
unglaublichsten Entstellungen und gröbsten Unwahrheiten in den Berichten der geheilten 
Leute unter. Je länger man mit der Methode arbeitet, um so weniger scharf werden die 
Mittel, die anzuwenden sind. Die Kontrasuggestion, welche oft die Patienten aus anderen 
Lazaretten mitbringen, verschwindet rasch unter der stärkeren Suggestion des Heilmilieus. 
Gegenüber Herrn Oppenheim betont S., daß die vorgestellte Patientin mit dem Thema 
seines Vortrages absolut nichts zu tim hat. Die Erfolge, die man mit der geschilderten 
Methode den neurotischen Soldaten gegenüber erzielt, würden selbst durch einen wirk 
liehen Mißerfolg bei einem Zivilpatienten nicht in Frage gestellt, denn die Vorbedingungen 
sind hier gänzlich andere. Es ist meist keine klinische, sondern nur eine ambulante Be¬ 
handlung möglich; dem Patienten entgeht dadurch der wichtige suggestive Faktor des 
Heilmilieus. Auch fällt das Vorgesetztenverhältnis fort, der Arzt hat nicht die Möglich¬ 
keit, einen erheblichen Schmerz durch elektrischen Strom zu bereiten, schließlich hat er 
vor allem nicht die Macht, den Patienten zu zwingen, trotz langer Dauer bei ihm auszu¬ 
halten. Der von Herrn Oppenheim vorgestellte Fall machte mit seinen schweren Hals-, 
Schulter- und Armzuckungen, die nach der damaligen Angabe der Patientin und ihres 
Mannes nach heftiger Gemütserregung aufgetreten waren, durchaus den Eindruck einer 
psychogenen, wenn nicht rein hysterischen Erkrankung. Aber selbst wenn das nicht zu¬ 
träfe, wäre nach S.’s Meinung ein Versuch mit der Faradisation durchaus erlaubt oder an¬ 
gezeigt gewesen,‘bei einer Krankheit, die man doch früher durch die weit eingreifendere 
Methode der Muskel- oder Nervendurchschneidung zu heilen versuchte. Nach dem heutigen 
Befund ist bei der Patientin nicht nur keine Verschlimmerung, wie sie Herr Oppenheim 
doch anzunehmen scheint, eingetreten, sondern eine ganz außerordentliche Besserung. 

Die Zuckungen sind während der Demonstration fast vollkommen weggeblieben, die Frau 
machte keineswegs den Eindruck einer (wie Herr Oppenheim sagte) „schwer kranken 
Frau“. Die anamnestischen Angaben Herrn Stier, Herrn Oppenheim und S. gegen¬ 
über sind außerordentlich widerspruchsvoll, die Angaben über die Behandlung zum Teil 
grob unwahr. Nach. genauester Feststellung auch seitens der assistierenden Kranken 
Schwestern hat die ganze Sitzung eine Stunde gedauert, wovon etwa 30 Minuten auf Fara 
disieren mit Mittelströmen unter Üben von Widerstandsbewegungen gekommen sind. 

Es ist unwahr, daß die Patientin um Entlassung gebeten hat, die ihr nicht zuteil wurde. 

Ein anderes als ein rein sachliches Interesse verfolgte S. nicht. Es ist unwahr, daß die 
Frau in Ohnmacht gefallen ist und rätselhaft, wie sie sich durch „Händeringen“ eine Luxation 
des Handgelenks zugezogen haben soll. Während der Behandlung saß die Patientin auf 
dem Stuhle, die Hände fest an der Stuhlkante; in der letzten Viertelstunde lag sie auf 
einem Untersuchungstiich. Erst nach Abnahme des die Augen verschließenden. Tuches 
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erkannte die Patientin eine Anomalie ihrer Handstellung. Sie fühlte absolut keinen Schmerz, 
auch als das Handgelenk passiv nach allen Seiten hin bewegt wurde. Dies gelang leicht 
und ohne jede Spur von Widerstand. Am äußeren Knöchel sah man eine Schwellung, 
die von S. als Ödem angesprochen wurde. Auch aktiv war die Hand frei beweglich, was 
doch bei einer damals schon bestehenden vollendeten Luxation des Handgelenkes nicht 
möglich gewesen wäre. Die bisher von Herrn S. mit der vorgetragenen Methode der aktiven 
Therapie behandelten 6 Privattälle sind zur Hälfte vollständig geheilt, zur Hälfte (charak¬ 
teristischerweise zwei Frauen und ein Kind) gebessert oder ungeheilt geblieben. Zürn 
Schluß betont S. nochmals die Abwegigkeit der Oppen heim sehen Demonstration und 
.fordert dazu auf, die Methode in den zuständigen Lazaretten kennen zu lernen. 

Eigenbericht. 

4. Herr Hermann Foerster: Ein Fall von motorischer Amnsie (Demonstration). 
Pat., Rechtshänder, hat Januar 1915 Kopfschuß durch Gewehrgeschoß erlitten. Ein¬ 
schuß: rechte Stirn, Ausschuß: rechtes Scheitelbein. Es besteht links Hemiplegie und 
halbseitige Sensibilitätsstörung. Astereognose links. Linksseitige Hemianopsie. Keine 
Zeichen einer motorischen oder sensorischen Aphasie. Pat., der nach eigenen Angaben 
früher musikalisch war, als Schüler im engeren Chor die 3. und 4. Stimme gesungen, die 
Querflöte und große Konzertflöte geblasen hatte, bemerkte seit Mai 1915, daß er keine 
Melodie mehr richtig singen oder pfeifen konnte. Die Untersuchung ergibt gut erhaltenes 
Verständnis für alle Elemente der Musik. Pat. erkennt und benennt sogleich jedes ihm 
von früher her bekannte Musikstück, differenziert hohe, tiefe und mittlere Töne, hat gute 
Kritik für die verschiedene Stärke und Klangfarbe der Töne, unterscheidet Melodien von 
Tonfolgen, die ihm ohne Rhythmus vorgespielt werden. Pat. ist nicht imstande, eine 
bekannte Melodie richtig zu singen. Während er den Rhythmus eines Liedes richtig an¬ 
gibt, bringt er Tonfolgen hervor, die keine Melodie erkennen lassen. Nachgesungene 
Melodien werden zum Teil mit annähernd richtigem Intervall gebracht, spontan gesungene 
stets ganz falsch. Beim Nachsingen der einzelnen Töne der Tonleiter trifft Pat. in der 
Mittellage die Töne richtig; in der Höhe und Tiefe neigt er in perseveratorischer Weise, 
auf dem vorhergehenden Ton zu verbleiben. Der Fall schließt sich den bisher publi¬ 
zierten Fällen von L. Mann (Monatsschr. f. Psych. IV. 98), K. Mendel (Neurol. Centr. 
1916. S. 354) und M. Mann (Neurol. Centr. 1917. S. 149) an, bei denen bei einer lAsion 
der zweiten rechten Frontalwindung bei Rechtshändern ohne Vorliegen einer motorischen 
oder sensorischen Aphasie rein motorische Amusie beobachtet wurde. Eigenbericht. 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Bemerkung zu Trömners „Pterygo-Cornealreflex“. 

Von Privatdozent Dr. v. Sold er in Wien. 

In der Sitzung des Ärztlichen Vereins in Hamburg vom 22. Januar 1918 hat Trömner 
einen Reflex von der Hornhaut auf den Musculus pterygoideus extemus demonstriert, den 
er für noch nicht beobachtet hält, daher als neu bezeichnet und „Pterygo-Cornealreflex“ 
benennt. 1 

Demgegenüber sei darauf hingewiesen, daß dieser Reflex von mir im Jahre 1902 
unter der Bezeichnung Corneomandibularreflex beschrieben* und später (1904) gegen¬ 
über Einwendungen Kaplans noch einmal einer Erörterung unterzogen wurde.* 

Gegen Trömner muß ich — auch auf Grund meiner seitherigen Erfahrungen — 
daran festhalten, daß es sich .um einen physiologischen Reflex handelt, der allerdings 
unter gewissen pathologischen Verhältnissen, insbesondere bei Coma verschiedensten Ur¬ 
sprungs, gelegentlich besonders deutlich auftritt. 


1 Xeurolog. Central«. 1918. Nr. 9. S. 334. 

2 Neurolog. Central«. 1902. Nr. 3. S. 111. 

* Neurolog. Central«. 1904. Nr. 1. S. 13. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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Therapie der Emotionstaubheit, von Muck. 17. Beitrag zur Behandlung der hysterischen 
Taubheit, von Alexander. 18. Hysterische Kieferklemme mit Schnauzkrampf, von Steinberg 
und Voss. 19. Ein durch psychogene Erkrankung vorgetäuschter Hirntumor, von Grosse- 
kettler. 80. Psychogene Bewegungsstörungen im rechten Oberarmschultergelenk im Anschluß 
an eine ausgeheilte rechtsseitige Serratuslähmung, von Heinlcke. 21. Der Pes tensus dolo¬ 
rosa«. eine Funktionsneurose des Fußes, von Hasebroek. 22. Der hysterische Spitzfuß, von 
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und Therapie der paroxysmalen Tachykardie, von LUhl. 25. Zur Behandlung der paroxys¬ 
malen Tachykardie, von Bass. 26. Die Kampferbehandlung funktioneller und nervöser Kreis¬ 
laufstörungen, von Groedet 27. Beitrag zur Kenntnis des kindlichen Kardio- und Oesophago- 
spasmus, von Husler. 28. Zur Frage der Darmneurosen, von Regelsberger. 29. Der nervöse 
Darmspasmus, von Liek. 30. Schwere Durchfälle bei neuropathischeu Kindern, von Stolte. 
81. Bemerkungen über Wanderniere, von Klemperer. 32. Ein Fall von neuropathischör Nieren¬ 
blutung, von Majerus. 33. Zur Ätiologie der gegenwärtig weitverbreiteten Enuresis und Polla- 
kurie, von Rothschild. 34. Die Beobachtung, Behandlung, Beurteilung der funktionellen 
Blasenleiden, von Cha|es* 35. Das Bettnässen, von Heymann. 36. Über Harnverhaltung bei 
Kindern, ohne mechanisches Hindernis, von Rost 37. Die Bewertung der epiduralen In¬ 
jektion bei Enuresis nocturna, von Hesse. 38. Die Objektivierung nervöser Zustände, von 
Engelen. 39. Über Simulation und Hysterie, von Mayer. 40. Zur psychologischen Unter¬ 
scheidung von Hysterie und Simulation, von Mtrcuse. 41. Hysterische Reaktion und Simu¬ 
lation, von Förster. 42. Über einige bei Neurosen vorkommende, Simulation und Übertreibung 
ansschließende Symptome, von Ruhemann. 43. Vorgetäuschtes Fieber, von Behr. 44. Vor¬ 
getäuschtes Fieber, von Schmidt 45. Zur Beurteilung von Paresen, von FrOschels. 46. Die 
Hemmungstendens der Armbewegungen als Symptom bei hysterischem und simuliertem Hinken, 
von Neutra. 47. Die Hemmungstendenz der Armbewegungen als Symptom bei hysterischem 
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und simuliertem Hinken, von Flasch. 48. Über simulierte Gesichtsfeldetnsehrinkung, tod 
Pichler. 49. Über DyBbttlie. (Sin Beitrag zur Simulationsfrage), von LoewenthaL 50. Die 
Psychosen und Neurosen bei der Bevölkerung Kurlands, von Sichert. 51. Über Storungen 
von Menstruation und Schwangerschaft durch psychische Alterationen, von Mayer. 52. Über 
psychische Störungen nach Abort, von Szlapka. 53. Ein psychologisch interessanter Fall von 
Zwangsneurose, von Löwenfeld. 54. Zum Verständnis des sogenannten Vorbeiredens in hyste¬ 
rischen Dämmerzuständen, von Pick. 55. Die Indikationen von seiten des kindlichen Nerven¬ 
systems zur operativen Entfernung der Rachenmandeln, von Zapport. 56. Die Suggestions¬ 
therapie der funktionellen Neurosen im Feldlazarett, von Goldsftein. 57. Die Kaufmannsche 
Methode auch in der Privatpraxis brauchbar, von Grossekettier. 58. Psychanalyse de quelques 
troubles nerveux, par Baudouin. 59. Psychoanalyse und Pädagogik, von v. Müller. 

III. Aus den Gesellschaften. 51. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Niedersachsens 
und Westfalens am 4. Mai 1918 in Hannover. — 15. Jahresversammlung (Kriegstagung) des 
Vereins Norddeutscher Psychiater und Neurologen in Hamburg- Friedrichsberg am 16. Juni 1917. 

IV. Vermischtes. 


L Originalmitteilungen. 


[Aas der Nervenabteilung des k. u. k. Beservespitales „Stryj“ in Brixeu (Südtirol)]. 

1. Ein Beitrag zur Lehre von der Lokalisation der Sensi¬ 
bilität in der (Großhirnrinde. 

Von Dr. Josef Gerstm&nn, 

vorher Chefarzt obiger Nervenabteilung, derzeit Chefarzt der Neurosenabteilung und der 
Kopftchußst&tion des klinischen Beservespitales (Neurol.-Psych. Klinik Prof. C. Mayer) 

ln Innsbruck. 

Die Frage nach der feineren Lokalisation und inneren Gliederung der korti¬ 
kalen Gefühlssphäre ist eines der schwierigsten Probleme der Hirnpathologie, 
Die während der Kriegszeit an Fällen von umschriebenen, oberflächlichen 
Schußverletzungen des Gehirns angestellten einschlägigen Beobachtungen und Er¬ 
fahrungen haben wohl in mancher Hinsicht Aufschlüsse in dieser Frage gebracht, 
dieselbe aber auch durch verschiedene, sich aus jenen ergebende Spezialfragen 
noch weiterhin einigermaßen kompliziert. Die heute in der Frage nach der 
Lokalisation und inneren Organisation des sensiblen Rindenzentrums im be¬ 
sonderen vertretenen Auffassungen sind noch sehr kontrovers. Es kommt daher 
jeder auf obige Frage sich beziehenden Kasuistik — soweit sie freilich neue 
Beobachtungen und Erfahrungen bringt oder bereits bestehende bzw. ein¬ 
schlägige experimentelle Ergebnisse bestätigt und betreffende Ansichten durch 
klinisches Material zu stützen geeignet ist — gewissermaßen eine prinzipielle 
Bedeutung zu, wenn auch bei ihrer Verwertung und bei den aus derselben even¬ 
tuell abzuleitenden Schlüssen stets große Vorsicht geboten ist. 

Im folgenden soll über zwei Fälle kurz berichtet werden, die zu der in Rede 
stehenden Frage einigen Bezug nehmen. Das spezielle Interesse dieser Fälle ist 
zunächst in den aus denselben hinsichtlich der Lokalisation des sensiblen Pro¬ 
jektionsfeldes für Daumen und Mundwinkel in der Hirnrinde zu folgernden 
Schlüssen gelegen. Es lassen sich aber — wie eine nähere Betrachtung der Fälle 
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ergibt — denselben auch noch für einige andere wesentliche Belange der Frage 
nach der feineren Lokalisation und inneren Struktur des kortikalen Sensibilitäts- 
Zentrums gewisse Aufschlüsse abgewinnen. 

Fall I. J. M., 31 Jahre alt, Kaiserjäger. Bisher vollkommen gesund. Wurde 
am 16. August 1917 durch eine Gewehrkugel an der linken Kopfseite verwundet. 
War nachher durch mehrere Stunden bewußtlos, kann! sich auf die näheren Be¬ 
gleitumstände der Verletzung nicht erinnern. Laut Vormerkblatt der Sanitäts¬ 
anstalt, in der Patient zuerst in Behandlung stand, war er bei der Aufnahme bei 
Bewußtsein, klagte nur über Kopfschmerzen, hatte kein Fieber, kein Erbrechen, 
regelmäßigen Puls; er zeigte in der linken Scheitelbeingegend unterhalb des Tuber 
parietale eine von vorn nach rückwärts verlaufende, etwa 6 cm lange und 2 cm 
breite, stark sezemierende Wunde, die einem Streifschuß entsprach; er berichtete 
damals über Gefühllosigkeit in der rechten Gesichtsseite und in der rechten Hand 
und über eine Lähmung derselben, und es konnten auch objektiv — wie es im 
genannten Vormerkblatt verzeichnet ist — im Bereiche der rechten oberen Ex¬ 
tremität, speziell in der Hand und an den Fingern, ferner an der rechten Gesichts- 
seite, außer deutlichen paretischen Erscheinungen, beträchtliche Empfindungs¬ 
störungen (die nähere Natur derselben ist in dem Vormerkblatt nicht angegeben) 
festgestellt werden; weiter zeigte der Kranke nach der Verletzung Sprachstörungen 
im Sinne einer motorischen Aphasie. 

Am 8. September 1917 wurde Patient meiner Abteilung zur Untersuchung 
zugewiesen. Er zeigte an der linken Schädelseite, zwei gute Querfinger oberhalb 
des linken Ohres, eine die Postaurikularlinie kreuzende tangentiale Schußwunde, 
dieselbe nach vorn um etwa l 1 /* cm, nach rückwärts um ungefähr 3 cm in hori¬ 
zontaler Richtung überschreitend. Die Schußwunde stimmte (besonders in ihrer 
mittleren Partie) kraniometrisch mit dem Gebiete des unteren Drittels der hinteren 
Zentralwindung und des angrenzenden vorderen Abschnittes der Parietalwindung 
im wesentlichen überein. • 

Bei der Untersuchung brachte Patient folgende subjektive Beschwerden vor; 
Kopfschmerzen, ganz besonders im Bereiche der Verletzungsstelle, Schwäche und 
Gefühlsstörungen in der rechten Hand und in den Fingern derselben (wobei der 
Kranke schon spontan das stärkere Betroffensein des Daumens hervorhebt), Ge¬ 
fühlsstörungen in der rechten Gesichtsseite, am stärksten in der Umgebung des 
Mundes, an den rechtsseitigen Lippen und an der entsprechenden Partie der Mund¬ 
schleimhaut, ferner öfters Störungen des Sprachvermögens und Schwierigkeiten der 
Wortfindung. Diese Störungen seien die ganze Zeit hindurch unverändert geblieben. 

Objektiv fand sich eine stärkere Druck- und Klopfempfindlichkeit im verletzten 
Schädelgebiete und dessen Umgebung, eine leichte Herabsetzung der psychischen 
Leistungsfähigkeit, eine subfebrile Temperatur (37,3 bis 37,4°) und ein relativ 
bradykardischer Puls. 

Der weitere objektive Befund ergab: Pupillen mittelweit, gleich, reagieren 
gut auf Licht und Akkommodation. Augenhintergrund ohne Veränderungen, 
Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Keine Doppelbilder. Gesichtsfeld 
nicht eingeschränkt. Komealref lex rechts etwas schwächer als links. Hörvermögen 
auf beiden Seiten ohne gröbere Störungen. Stirn- und Augenast des Fazialis un¬ 
gestört. Rechte Nasolabialfalte seichter als linke. Rechter Mundwinkel etwas 
herabhängend, wird viel schwächer innerviert als linker; rechte Oberlippe bleibt 
beim Zähnezeigen deutlich zurück. Zunge weicht beim Vorstrecken eine Spur 
nach rechts ab. Motorischer Trigeminus ohne Störungen. Motorisch-aphatische 
Störungen leichteren Grades, erschwerte Wortfindung, Paraphasie, intaktes Wort¬ 
verständnis. 
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Deutliche Störung der Sensibilität im Bereiche der rechten Gesichtsseite. 
Es lassen sich daselbst vier Zonen gestörter Empfindung feststellen, die (die äußerste 
Zone ausgenommen) in konzentrischer Schichtung um die Mundspalte gelagert 
sind. Die sensiblen Ausfallsfelder in der rechten Gesichtsseite lassen zweifellose 
Beziehungen zum Versorgungsgebiet des Trigeminus (speziell des II. und III. Astes 
desselben) erkennen. Es besteht jedoch keine Übereinstimmung der Grenzen 
zwischen jenen und denen des Hautgebietes des Trigeminus. Während die genannten 
Zonen mit ziemlich scharfen, konstanten Grenzen sich aneinanderreihen, läßt sich 
zwischen der normal empfindenden Haut und der noch empfindungsgestörten, 
zu äußerst befindlichen vierten Zone (trotz Geduld von seiten des Untersuchers 
und angestrengter Aufmerksamkeit von seiten des Untersuchten) eine konstante, 
scharfe Grenzlinie nicht nachweisen. Am geringsten ist die vorliegende Emp¬ 
findungsstörung in der letzterwähnten Zone, in der sich die Gefühlsstörung in 
ganz allmählicher und feiner Abstufung gegen die Peripherie zu verliert, ur d ist die¬ 
selbe nach vorne zu in konzentrischer Gliederung immer stärker ausgeprägt. Als 
die am schwersten geschädigte innerste Zone hebt sich in der Um¬ 
gebung der reohten Mundspalte ein bis zur Mittellinie reichender, 
scharf umschriebener Bezirk von segmentalem Begrenzungstypus ab 
(Kg. 1), in dem vornehmlich der Schmerz- und Temperatursinn — 
ebenso das Lokalisationsvermögen dieser Reizarten — in hoch¬ 
gradigster Weise gestört beziehungsweise ganz aufgehoben, während 
die Berührungsempfindung weniger stark betroffen ist, und von 
dem aus die Sensibilitätsstörung — in etwas geringerer quanti¬ 
tativer und analoger qualitativer Ausprägung — noch weiter auf die 
gleichseitige Ober- und Unterlippe, ferner auf die korrespondierende 
Partie der Mund- bzw. Wangenschleimhaut und der Außenseite des 
Zahnfleisches am Ober- und Unterkiefer übergreift, bei nicht nennens¬ 
wert verändertem Verhalten der Sensibilität an der betreffenden Schleimhaut des 
harten Gaumens und der Innedseite des Zahnfleisches, sowie an dem entsprechenden 
Zungenabschnitt. Auch in den übrigen Zonen gestörter Sensibilität ist die Be¬ 
rührungsempfindung erheblich weniger verändert als die Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung. 

Linke obere Extremität in jeder Hinsicht intakt. In den proximalen Partien 
der rechten oberen Extremität grobe Kraft im Vergleich zu links leicht abgeschwächt, 
sonst keine wesentlichen motorischen Störungen in denselben. Bewegungen in der 
reohten Hand und in den Fingern deutlich abgeschwächt und verlangsamt. Hände¬ 
druck rechts viel schwächer als links. Es sind jedoch trotz erheblich herab¬ 
gesetzter grober Kraft die Bewegungen im Bereiche der rechten Hand und der 
Finger in relativ entsprechendem Ausmaß möglich. Nur die Bewegungen des 
Daumens (besonders die Oppositionsbewegungen) sind rechts ziemlich stark ein¬ 
geschränkt, ungeschickt und schwerfällig. Es fällt auch auf, daß die grobe Kraft 
des Daumens bedeutend schwächer ist als die der übrigen Finger und daß dessen 
Beweglichkeit im Vergleich zu der der letzteren überhaupt eine sehr schlechte ist. 
Diadochokinese rechts etwas schlechter als links. In der rechten Hand leichtes 
Verfehlen des Zieles bei Zielbewegungen. Periost- und Sehnenreflexe beiderseits 
ziemlich gleich; Finger-Daumenreflex rechts etwas schwächer w'e links. 

Die Sensibilitätsprüfung ergibt im Bereiche der rechten oberen Extremität: 
Leichte Herabsetzung der Berührungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung in 
den proximalen Abschnitten mit distaler Zunahme der Störung. Deutliche Aus¬ 
prägung der Sensibilitätsstörung erst an der Hand und an den Fingern, woselbst 
die Störung nicht nur die oberflächlichen, sondern auch die tiefen Empfindungs¬ 
qualitäten ergreift. Am Daumen und Daumenballen ist die Sensibilität 
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am schwersten gestört. Es sind daselbst sowohl die oberflächlichen 
(Schmerz-, Temperatur- und Berührungsempfindung) als auch die tiefen Ge¬ 
fühlsqualitäten (Lokalisation#vermögen, Diskrimination zweier gleichzeitig an¬ 
gewandter Hautreize, Drucksinn [Gewichtsbeurteilung], Vibrationsgefühl, Kin- 
ästhesie, stereognostischer Sinn) 1 in hochgradiger Weise betroffen, und 
zwar die ersteren schwerer als die letzteren; dabei differieren die 
einzelnen Empfindungsarten bezüglich der Intensität ihrer Schädi¬ 
gung noch deutlich untereinander; am meisten gestört sind auf¬ 
fallenderweise die Schmerzempfindung und der Temperatursinn, 
welch beide Beizqualitäten an den meisten Stellen bis zum Grade 
einer vollständigen Analgesie bzw. Anästhesie ergriffen sind. An 
den übrigen Fingern und an der übrigen Hand sind die Gefühls¬ 
störungen im Vergleich zu denen des Daumens und des Daumen¬ 
ballens (bei sonst analogem qualitativem Verhältnis in bezug auf das Betroffen- 
sein der einzelnen Empfindungsarten) bedeutend weniger ausgesprochen, 
zeigen aber da keine gleichmäßige Verbreitung, indem sie gegen 
die ulnare Seite zu eine unscharf begrenzte, allmähliche Abnahme 
in axialer Abstufung erkennen lassen* (Fig. 2). 

An den unteren Extremitäten ist die Motilität und Sensibilität im wesent¬ 
lichen ungestört. Fätellarsehnenreflexe und Achillessehnenreflexe beiderseits von 
normalem Verhalten. 

Die Röntgendurchleuchtung ergab an der Stelle der Verletzung eine Knochen¬ 
impression mit lokaler Splitterung und einem kleinen Defekt des Knochens; an 
der Innenfläche desselben waren in dem Bereiche der Impression mehrere Knochen¬ 
splitter zu sehen. 

Die von mir bei der ersten Untersuchung festgestellte subfebrile Temperatur 
veranlaßte mich, während der folgenden Beobachtung die Temperatur beim Pa¬ 
tienten genau zu kontrollieren. Es zeigte sich bald, daß das Verhalten derselben 
nicht der Norm entsprach. Es waren wohl höhere Temperaturen nicht zu beob¬ 
achten, aber die Temperatur schwankte gewöhnlich zwischen 36,9° und 37,6°. 
In diesem subfebrilen Verhalten der Temperatur erblickte ich im Zusammenhang 
mit den kontinuierlichen Kopfschmerzen und der Konstanz der Lokalerscheinungen 
die Indikation zu einem operativen Eingriff. Bei dem am 25. September 1917 
vorgenommenen D6bridement wurde, nach Freilegung und Entfernung der im- 
primierten Knochenpartie und nach Ausräumung der Knochensplitter, in der 
Dura in einem Raume von etwa 1 ccm ein Einriß gefunden, in dessen Bereiche 
und Umgebung keine Hirnpulsation zu sehen war. Nach Inzision der daselbst ge¬ 
quetschten Dura fand sich ganz oberflächlich in der Hirnrinde ein scharf be¬ 
grenzter Eiterherd, der sich lediglich auf die dem unteren Drittel der hinteren 
Zentralwindung entsprechende Stelle lokalisierte und zum Teil auch die an¬ 
grenzende vordere Zone des Gyius supramarginalis in Mitleidenschaft zog. Aus¬ 
räumung und Dränage des Abszesses. Unkomplizierte Heilung. 

Bald nach der Operation schwanden die Kopfschmerzen und die subfebrilen 
Temperaturen; der weitere Verlauf war ein fieberfreier. Nach einer Woche be¬ 
gannen auch die Sprachstörungen und die paretischen Erscheinungen im Gebiete 
des rechten Mundfazialis und im Bereiche der einzelnen Abschnitte der rechten 
oberen Extremität sich langsam zurückzubilden, bis sie dann 3 bis 4 Wochen 

1 Die untersuchten Empfindungsqualitäten sind hier in einer dem Intensitätsgrade 
ihrer Störung entsprechenden Reihenfolge angeführt. 

* Der vorliegende Sensibilitätsbefund ist ein Produkt wiederholter Sensibilitäts¬ 
prüfungen, die konstant das gleiche Ergebnis lieferten. 
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später fast völlig zurückgegangen waren. 1 Di£ Sensibilitätsstörungen blieben 
jedocb auch nach der Operation in ihrem eigenartigen Verhalten hinsichtlich An¬ 
ordnung und Gliederung zum wesentlichsten Teil unverändert. Speziell zeigten 
die schweren Sensibilitätsausfälle in der Umgebung des rechten Mundwinkels 





md 


Rechte Hand 


Volarseite 


Dorsalseite 


Fig. 1. Fig. 2. 

Die Anordnungsweise der Sensibilitätsstörungen vor der Operation. 



Fig. 3. Fig. 4. 

Die Lokalisation der Sensibilitätsstörungen 4 1 /* Monate nach der Operation 


1 Am Daumen blieb wohl noch eine gewisse Ungeschicklichkeit und Unsicherheit 
für feinere Verrichtungen zurück, was jedoch nicht auf irgendeine motorische Schwäche 
(grobe Kraft und Ausmaß der Bewegungen waren bereits im wesentlichen zur Norm zurück¬ 
gekehrt), sondern nur auf die daselbst persistierenden Sensibilitätsstörungen zu beziehen 
war. Es ist dies bekanntlich eine bei zerebralen bzw. kortikalen Empfindungsstörungen 
durchaus gewöhnliche Erscheinung. 
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(und an der anschließenden Partie der gleichseitigen Lippen sowie an der kor¬ 
respondierenden Schleimhaut des Mundes bzw. der Wange und der Außenseite 
der oberen und unteren Gingiva) ebenso wie die im Gebiete des rechten Daumens 
und des Daumenballens bis heute, das ist bis Mitte Februar 1918, keine nennens¬ 
werte Tendenz zur Bückbildung (Figg. 3 u. 4), während die — allerdings seit Beginn 
viel geringere — Gefühlsschädigung im sonstigen Bereiche der rechten Gesichts¬ 
seite und an den sonstigen Abschnitten der rechten oberen Extremität (insbesondere 
der rechten Hand) im Laufe des auf die Operation folgenden Zeitraumes von etwa 
2 x /t Monaten nach und nach im weitgehendsten Maße zurückging. Die schweren 
Empfindungsstörungen in der Umgebung der rechten Mundspalte und im Bereiche 
der korrespondierenden Partie der betreffenden Schleimhaut sowie in dem Gebiete 
des rechten Daumens und dessen Ballens blieben (bei im wesentlichen nicht ver¬ 
ändertem qualitativem Verhalten) weiterhin anscheinend in Form eines residüären 
Symptomes bestehen. 

Zusammenfassend ergibt vorstehender Fall folgendes: Nach einer Schuß¬ 
verletzung in der linken Scheitelbeingegend mit konsekutiver Läsion der Hirn¬ 
rinde an einer ausschließlich dem unteren Drittel des Gyrus postcentralis und 
zum Teil auch der daselbst angrenzenden vorderen Zone des Gyrus supramarginalis 
entsprechenden Stelle traten, als hauptsächlichste lokale Ausfallserscheinungen, 
hochgradige Sensibilitätsstörungen von segmentalem Begrenzungs¬ 
typus und konzentrischer Lagerung in der Umgebung des rechten 
Mundwinkels (mit Übergreifen derselben auf die gleichseitigen Lippen und 
die korrespondierende Schleimhaut des Mundes bzw. der Wange sowie der Außen¬ 
seite der oberen und unteren Gingiva) und weiter im Gebiete des rechten 
Daumens und Daumenballens auf. Die übrigen nach der Verletzung gleich¬ 
zeitig zur Beobachtung gelangten motorischen und sensiblen Störungen (welch 
letztere im Gesicht eine gegeneinander abgestufte zonenförmige Anordnung 
zeigten) waren — wie eine nähere bezügliche Betrachtung ergibt — nicht als 
Lokalsymptome, sondern lediglich als Nachbarschaftserscheinungen und Dia- 
schisisprodukte aufzufassen; sie bildeten sich nach operativer Behandlung des 
an der eben genannten Stelle der Hirnoberfläche befindlichen Krankheits¬ 
herdes im Laufe der darauf folgenden Wochen und Monate in weitgehendstem 
Maße bzw. fast vollständig zurück, während die Sensibilitätsstörungen im 
* Bereiche des die rechte Mundspalte konzentrisch umlagernden Hautbezirkes 
(und des korrespondierenden Schleimhautabschnittes) sowie des rechten Daumens 
und dessen Ballens im wesentlichen unverändert blieben und bisher noch keine 
Tendenz zur Bückbildung bekundeten. 

Fall II. Anschließend an vorstehenden Fall möchte ich noch kurz über einen 
Fall berichten, den ich vor einigen Tagen mit der Angabe, daß er im April 1917 
eine Schußverletzung in der linken Schädelseite erlitten, zur militärärztlichen 
Konstatierung bekommen habe. Der intelligente Mann bestätigte diese Angabe 
und teilte in durchaus glaubhafter Weise mit, daß bei ihm nach der Verletzung 
Sprachstörungen, ferner eine Gefühllosigkeit und eine Lähmung in der rechten 
Gesichtshälfte und in der rechten oberen Extremität bestanden haben, die sich 
im Laufe der folgenden 2 bis 3 Monate zurückbildeten; es blieb jedoch — wie er 
berichtete - in der Umgebung des rechten Mundwinkels und im Bereiche des 
rechten Daumens eine Gefühlsstörung zurück, die sich bis auf den heutigen Tag 
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erkalten habe. Die objektive Untersuchung ergab bei dem vornehmlich über 
Kopfschmerzen und über allgemeine Beschwerden klagenden Patienten ein völlig 
intaktes Verhalten der Himnerven und der Sprache. Nur im Hautgebiete in 
der Umgebung des rechten Mundwinkels lieb sich eine (teilweise 
auf die Oberlippe und in geringerer Ausprägung auf die Unterlippe, 
ferner auch auf die mit dem bezüglichen Hautabschnitt korrespon¬ 
dierende Schleimhaut übergreifende) sehr deutliche Störung der 
Schmerz- und Temperaturempfindung (und zwar mehr der Empfindung 
für warm als für kalt) in Form einer Hypalgesie und einer Thermhypästhesie 
in konzentrischer Anordnung und segmentärer Begrenzung einwand¬ 
frei feststellen (Fig. 5), während die Berührungsempfindung auf¬ 
fallenderweise nicht nennenswert verändert war. Weiter fand «ich 
in dem Hautbereich des rechten Daumens und Daumen ballen; 
— an der Volarseite viel stärker als an der Dorsalseite (Fig. 6) — 



Fig. 6. .Fig. 6. 


eine sehr beträchtliche Herabsetzung der Schmerzempfindung und 
— etwas weniger — des Temperatursinnes, die Berührungsempfindung 
hingegen war nur in geringem Grade und nur distalwärts gestört; 
Gefühl für passive Bewegungen und Lageempfindung sowie Drucksinn an dem¬ 
selben nicht wesentlich verändert, jedoch ließ sich vornehmlich im Bereiche der 
Endphalange des rechten Daumens eine nicht unerhebliche Störung des Lokali¬ 
sationsvermögens und der Diskrimination zweier gleichzeitiger benachbarter Haut¬ 
reize 1 nach weisen. An den übrigen Fingern der rechten Hand war die Sensibilität 
nicht nennenswert gestört, wenn sie auch im Vergleich zu deren Verhalten an der 
linken Hand etwas herabgesetzt schien. Sonst waren obere und untere Extremitäten 
motorisch und sensibel ohne Störungen. Haut- und Sehnenreflexe.waren in Ordnung. 
In der linken Scheitelbeingegend ließ sich etwa 4 cm oberhalb des Ohranaataes in 
der Ebene des äußeren Gehörganges eine völlig vernarbte Einschuß- und etwa 
4 cm nach rüokwärts in ungefähr gleicher Höhe eine ebenso vernarbte Ausschuß 
stelle feststellen. Die horizontal gerichtete Schußverlötzung entsprach einem 

1 Diese Störung der Topognosie und des Rawmsinnea war abe? eine relativ gering¬ 
gradige im Vergleich zu der der Schmerz- und Temperaturempfindung. 
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Streifschuß. In deren Bereiche waren keine Knochen Veränderungen nachzuweisen. 
Die Stelle der Verletzung korrespondierte nach kr&niometrischer Bestimmung im 
wesentlichen mit dem unteren Drittel der hinteren Zentralwindung. 

Die mitgeteilten zwei Fälle zeigen vielfache ätiologische und symptomato- 
logische Ähnlichkeit mit dem in dieser Zeitschrift vor ungefähr zwei Jahren von 
Sittig 1 beschriebenen einschlägigen Falle, in welchem nach einer entsprechend 
lokalisierten kortikalen Verletzung eine im Gesicht die Umgebung des Mund¬ 
winkels und an der Hand vornehmlich deri Daumen betreffende Sensibilität s- 
störung auftrat, und ähneln auch in mehreren Punkten den nachher: von Kramer *, 
Schuster 8 und Goldstein 4 in diesem Blatte veröffentlichten, hierhergehörigen 
Einzelfällen. Speziell lassen sich zwischen dem Fall Goldsteins und deni 
unsrigen deutliche Analogien naehweisen. Unsere Fälle befinden sich weiter 
in Übereinstimmung mit den Experimenten von Cushing 6 und besonders mit 
denen von van Valkenburg*, der durch Reizung ganz bestimmter Stellen im 
unteren Abschnitt der hinteren Zentralwindung Parästhesien vom Charakter 
des „Prickelns“ und auch andere verwandte Empfindungen (einmal auch ein 
Gefühl von Wärme, nie Muskel- oder Bewegungsempfindungen) im Gesicht 
(Umgebung des Mundes) und in den Fingern der kontralateralen Körperseite 
erzeugen konnte. (Sittig 7 hat übrigens noch vor der van Valkenburgschen 
Mitteilung drei Fälle — allerdings erfolgte die betreffende Veröffentlichung erst 
nach dem Erscheinen der letzteren — klinisch beobachtet, in welchen er nach 
zerebralen Herden Parästhesien in gleichen Gebieten feststellen konnte. 8 ) 

Auf Grund der in unseren Fällen vorliegenden Kombination von im Gesicht 

1 Neurol. Centr. 1916. S. 408. 

• u. 3 Newol. Centr. 1917. Nr. 8. 

4 Neurol. Centr. 1917. Nr. 12. 

6 Bram. 1909. XXXII. 

• Zeitechr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIV. 1914. H. 2/3. 

7 Prag. med. Woch. 1914. 

• Nachtrag zur Korrektur: Es wäre an dieser Stelle noch einer jüngst („Mon. 
f. u. Neurol. Psych.“ 1918. S. 21) von G&mper aus der neurolog. psych. Klinik Professor 
Mayer in Innsbruck veröffentlichten Abhandlung Erwähnung zu tun, in der er eingehend 
einen Fall mitteilt, in welchem nach einer Granatsplitterverletzung mit umschriebener 
Knochenimpression annähernd über der hinteren Zentralwindung und entsprechend dem 
unteren Drittel derselben — scharf begrenzte Sensibilitätsstörungen auftraten, die in der 
kontralateralen Gesichtsseite in konzentrischer Lagerung in der Umgebung der Mundspalte 
und an der betreffenden oberen Extremität im ulnaren Hand- und Fingerbereich an¬ 
geordnet waren und einen segmentalen Abgrenzungstypus zeigten. Der Autor nimmt in 
diesem Falle zwei kortikale Herde an, von denen er den einen in das Areal des Mund 
winkeis, d©n zweiten in das Hand-Vorderarmgebiet verlegt. Er beriohtet noch in der be¬ 
treffenden Abhandlung kurz über einen zweiten Fall, in dem iji Begleitung kortikaler 
Ausfalls- und Beizerscheinungen, die auf einen direkten Herd in der Operkulargegend des 
motorischen Rindengebietes (am stärksten in der Region des unteren Fazialis) hinwiesen, 
leichteste sensible Störungen (Hypästhesie und Parästhesie) in der rechten Mundwinkel- 
Wangengegend kombiniert mit ebenso leichten Störungen am Daumenglied (mehr volar 
als dorsal) und an der Völarseite der Kuppe des zweiten Fingers auftraten; es handelte 
sich in diesem Falle um die Druckwirkung eines epiduralen Hämatoms. 
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in der Umgebung des Mundwinkels und an der korrespondierenden Schleimhaut - 
partie lokalisierten Sensibilitätsstörungen mit solchen, die hauptsächlich den 
Daumen und den Daumenballen der gleichen Seite betreffen, infolge einer um¬ 
schriebenen Läsion der kontralateralen Hirnrinde im Gebiete des unteren Drittels 
der hinteren Zentralwindung 1 (wobei anscheinend auch zum Teil — so im Fall I — 
die daran angrenzende vordere Zone der Supramarginalwindung mitlädiert wurde)— 
kann in Übereinstimmung mit den oben zitierten einschlägigen Fällen der Literatur 
und den van Valkenburgschen Reizversuchen auf die direkte Nachbarschaft 
der sensiblen Projektionen für Mundwinkel und Daumen in der Hirnrinde mit 
einiger Sicherheit geschlossen werden, und bestätigen unsere Fälle im besonderen 
die Annahme, daß die betreffenden sensiblen Spezialzentren im 
unteren Drittel der Retrozentralwindung nebeneinander liegen. 
Die beschriebenen Fälle eröffnen uns aber auch einen gewissen Einblick in die 
feinere Differenzierung der kortikalen Lokalisation der Körpersensibilität über¬ 
haupt und liefern auch ein Beispiel dafür, wie distinkt und scharf lokalisiert 
die Vertretung der Sensibilität für die übrigen Körperabschnitte und Gliedteile 
in Form von Spezialzentren innerhalb des sensiblen Himrindengebietes sein 
müsse. 

Wenn auch das Hauptinteresse der beschriebenen zwei Fälle in den aus 
denselben hinsichtlich der inneren Organisation bzw. der inneren Topographie 
des sensiblen Rindenzentrums (speziell dessen unteren Abschnittes) zu folgernden 
Schlüssen gelegen ist, so gestattet insbesondere der erstbeschriebene Fall auch 
gewisse Schlußfolgerungen in bezug auf die äußere Topographie des letzteren, 
seine Abgrenzung gegenüber der motorischen Rindenregion und seine Beziehungen 
zu derselben. Das in diesem Falle bei der Biopsie festzustellende anatomisch 
intakte Verhalten des betreffenden Abschnittes der vorderen Zentralwindung 
und der fast völlige postoperative Rückgang der vor der Operation bestandenen 
(hauptsächlich den Mundfazialis und den Daumen betreffenden) motorischen 
Symptome, bei weiterem unverändertem Verhalten der oben geschilderten (in 
ganz bestimmter Weise in der Umgebung der Mundspalte und im Bereiche des 
Daumens lokalisierten) Sensibilitätsstörungen, weisen darauf hin, daß die letzteren 
ausschließlich auf die bioptisch nachweisbare umschriebene Affektion im unteren 
Drittel des retrozentralen Gebietes zurückzuführen, während die motorischen 
Störungen lediglich einer Nachbarschaftswirkung des geschädigten hinteren 
Windungsabschnittes auf den korrespondierenden vorderen zuzuschreiben sind, 
daß demnach im natürlichen Gegensatz zu der in der Hirnpathologie früher 
allgemein und auch jetzt noch von einigen namhaften Autoren (Exner, Flech¬ 
sig, Dejerine, Long, Horsley, v. Bechterew) hinsichtlich der körtikalen 
Repräsentation der Motilität und der Sensibilität vertretenen unizistischen Lehre 
(von der gemeinsamen senso-motorischen Zone) in unserem Fall I die motorische 
Reeion weder anatomisch noch physiologisch direkt oder indirekt an dem Ent- 


1 Die betreffende Lokalisation war in dem ersten Fall bioptisch nachgewiesen, in 
dein zweiten nach dem Sitz der Verletzung mit größter Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 
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stehen der sensiblen Ausfälle beteiligt sein kann und somit der in demselben 
lädierte Bezirk im unteren Gebiet der hinteren Zentralwindung (und die auch 
zum Teil mitbetroffene Partie des daran angrenzenden Supramarginalgebietes) 
der alleinige Träger der hier gestörten Sensibilitätsfunktion ist. 1 Unser Fall I 
gehört daher (ebenso wie der Fall II) in die Gruppe jener Beobachtungen, die 
für die in den letzten Jahren mehr und mehr zur allgemeinen Geltung gelangende 
dualistische Lokalisaitionsauffassung (Oppenheim, v.Monakow, 0.Vogt, 
Mills, Spiller, Redlich, Brodmann, Foerster u. a.) sprechen, nach welcher 
die motorischen und sensiblen Verrichtungen in räumlich voneinander getrennten 
Hirarindenzentren zustande kommen und ausschließlich das hinter der Zenträl- 
furche gelegene Windungsgebiet (postzentrale und angrenzende Supramarginal¬ 
windung) als kortikale Repräsentationsstätte der sensiblen Funktionen zu be¬ 
trachten ist, während die vordere Zentralwindung an der Gefühlssphäre keinen 
wesentlichen Anteil nimmt. In dem genannten Falle geht aus der analogen Ver¬ 
teilung der sensiblen und der vor der Operation und auch einige Zeit nachher 
vorhandenen motorischen Störungen — im Einklang mit dem schon seinerzeit 
von Mills und Weißenburg* zwischen den motorischen und sensiblen Rinden- 
feldem angenommenen topischen Parallelismus und mit der einschlägigen von 
van Valkenburg bei seinen oben zitierten Reizversuchen gemachten Erfahrung — 
noch weiter hervor, daß die sensiblen Spezialzentren für die einzelnen Körper¬ 
teile (speziell für Mundwinkel und Daumen) im zu ge ordneten postzentralen 
Windungsabschnitt räumlich in gleicher Weise angeordnet sein müssen wie die 
betreffenden motorischen Zentren in der vorderen Zentralwindung, und daß 
zwischen denselben durch direkte Assoziationsverbindungen engere Wechsel¬ 
beziehungen bestehen, so daß bei Läsion eines dieser Windungsgebiete neben 
Eigenerscheinungen entsprechende Nachbarschafts- und Diaschisiswirkungen auf 
die zweite unmittelbar nicht affizierte Windung entstehen können. 

In hirnpathologischen Abhandlungen findet man öfters noch die Auffassung 
vertreten, daß funktionell höherstehenden Gliedteilen eine ausgedehntere korti¬ 
kale Vertretung zukomme und daß speziell auch der Daumen Vermöge seiner 
funktionell feineren Differenzierung ein ausgiebigeres sensibles Projektionsfeld 
in der Hirnrinde besitze, wodurch bei zirkumskripten Rindenläsionen die sen¬ 
sible Leistungsfähigkeit des Daumens keine wesentliche Einbuße erfahren kann, 
da noch immer erhalten gebliebene Teile seines kortikalen Repräsentations¬ 
feldes die Verrichtungen des geschädigten Abschnittes desselben vikariierend 
übernehmen können. Diese Auffassung haben auch Mills und Weißenburg 8 

1 Auch das vollständige Fehlen von motorischen Störungen im Fall II, in dem nach 
einer lokalisierten Sohußverletzung in der linken Soheitelbeingegend an einer dem unteren 
Drittel des postzentralen WindungBgebietes entsprechenden Stelle beträchtliche Sensibilitäts- 
Störungen im Bereiche des rechten Daumens und in der Umgebung des rechten Mund¬ 
winkels als residuales Symptom bestehen blieben, geben zu gleichen Schlußfolgerungen 
Anlaß. 

* Journal of nervous and mental Disease. 1906. Okt. 

3 Journal of nervous and mental Düease. 19 6. Oktober. 
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zur Erklärung der von ihnen in einigen Fällen von lokalisierten Rindenaffektionen 
gemachten Beobachtung herangezogen, derzufolge in den betreffenden Fällen 
bloß die ulnare Seite der Hand von den konsekutiven Sensibilitätsstörungen 
befallen wurde, während die Radialseite (und zwar Daumen und Zeigefinger) 
relativ frei blieb. Der hier vorliegende isolierte Sensibilitätsausfall im Bereiche 
des Daumens und in der Umgebung des Mundwinkels der gleichen Seite nach 
einer örtlichen Läsion der kontralateralen Hirnrinde an einer dem unteren Drittel 
des postzentralen Windungsgebietes im wesentlichen entsprechenden Stelle und 
die fehlende Rückbildungsfähigkeit der in qnseren beiden Fällen in genannter 
Weise verteilten Empfindungsstörungen — sind aber (in deutlichem Widerspruch 
mit dieser Auffassung) geeignet, zu zeigen, daß gerade das Projektionsfeld der 
Sensibilität des Daumens einen umschriebenen, begrenzten Bezirk im Kortex 
einnehmen müsse und daß es im allgemeinen vielleicht nicht zutrifft,' Körper¬ 
teilen, die höher differenzierte Funktionen versehen, deswegen eine ausgedehntere 
Repräsentation in der Hirnrinde zuzuweisen. 

Die in unseren Fällen festgestellten Sensibilitätsstörungen sind aber nicht 
nur mit Rücksicht auf ihre (oben beschriebene) elektive regionäre Verteilung, 
sondern auch wegen der Qualität der Empfindungsstörungen bzw. wegen der 
Art der hier vorliegenden Sensibilitätsdissoziation sehr bemerkenswert. So 
waren im ersten Falle im Gesicht (Umgebung des Mundwinkels) vornehmlich 
die Schmerz- und Temperaturempfindung, am. Daumen die oberflächlichen 
Gefühlsqualitäten Btärker geschädigt als die tiefen, wobei dem Schmerzsinn 
und Temperatursinn die stärkste Störung zukam. Noch auffallender ist die 
Natur der Sensibilitätsdissoziation im Fall II. Hier sind in der Umgebung des 
Mundwinkels nur der Schmerz- und Temperatursinn, am Daumen in erster Linie 
die Schmerzempfindung, etwas weniger — wenn auch freilich noch sehr beträcht¬ 
lich —■ der Temperatursinn, und nur geringgradig — und zwar nur distalwärts — 
die Berührungsempfindung gestört (bei gleichzeitigem nicht unerheblichem Be¬ 
troffensein des Lokalisationsvermögens und des Raumsinnes und bei unwesent¬ 
licher Störung der Kinästhesie und des Druckgefühls), eine Erscheinung, die 
sich im Gegensatz befindet zu den sonstigen bei kortikalen Läsionen gemachten 
Erfahrungen, nach welchen bei kortikalen bzw. zerebralen Sensibilitätsstörungen 
gerade die Schmerzempfindung und der Temperatursinn am wenigsten oder nur 
initial verändert zu sein (v. Monakow 1 , F. Müller* u. a.) bzw. ganz unversehrt 
zu bleiben (Head und Holmes*) pflegen, während die Muskelempfindung, der 
Raumsinn, die Stereognose in verschiedener Form und Intensität am meisten 
und dauerhaftesten gestört gefunden werden. Wird doch auch von mehrfacher 
namhafter Seite der Schmerzempfindung und dem Teraperatursinn (als den 


1 t. Monakow, Lokalisation im Großhirn. Abschnitt IVB. Verlag Bergmann 1914. 

* F. Müller, Über Störungen der Sensibilität bei Erkrankungen des Gehin», v. Volk- 
mann, Samml. klin. Vortr. 1906. Nr. 394/396. 

* Head and Holmes, Sensory disturbances from cerebral lesions. Brain. XXXTV. 
1911. H. 2/3. 
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weniger spezifizierten, einfacheren Gefühlsarten) überhaupt nur eine geringe, 
mehr diffuse Vertretung in der Hirnrinde eingeräumt, während den anderen 
Empfindungsarten, wie dem Tastsinn, dem Muskelgefühl usw., eine stärkere und 
schärfer begrenzte Lokalisation in der entsprechenden Kortexregion zugewiesen 
wird. Und doch liegt in unseren Fällen, in denen die Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung am meisten oder hauptsächlich gestört sind, eine — soweit die be¬ 
treffende eingehende (im Fall I auch mit einem bioptischen Befund verbundene) 
klinische Beobachtung ein abschließendes Urteil zuläßt —• zweifellos rein korti¬ 
kale, umschriebene Verletzung vor. 1 

Aus diesem in unseren Fällen vorliegenden auffallenden qualitativen Ver¬ 
halten der Sensibilitätsstörungen läßt sich im Zusammenhang mit anderen ähn¬ 
lichen Beobachtungen* für die Frage nach der inneren Gliederung des kortikalen 
Sensibilitätszentrums inf bezug auf die verschiedenen Gefühlsarten — freilich 
mit entsprechender, in meser Frage stets gebotener Reserve — einiges ableiten. 
Und zwar geht daraus mit einer — wie mir scheint — nicht geringen Wahrschein¬ 
lichkeit folgendes hervor: Der für die Art der Beteiligung der einzelnen Emp¬ 
findungsqualitäten nach Affektionen der Hirnrinde als charakteristisch angesehene 
und auch tatsächlich am häufigsten zur Beobachtung gelangende Dissoziations¬ 
typus, nach welchem bei kortikalen Sensibilitätsstörungen hauptsächlich oder 
ausschließlich die tieferen Gefühlsarten (Raumsinn, Muskelempfindung, Stereo- 
gnose u. dgl.) — wenn auch in wechselnder Intensität und in verschiedener Kom¬ 
bination — vorübergehend oder dauernd geschädigt werden, während die ober¬ 
flächlichen Reizqualitäten (Schmerz- und Temperatursinn) im wesentlichen frei 
bleiben bzw. am wenigsten eigriffen werden, kann doch nicht ein unbedingtes 
Kriterium und die einzige Erscheinungsform kortikal entstandener Sensibilitäts¬ 
störungen darstellen, da — wie die oben beschriebenen Beobachtungen zeigen 


RJ 1 Wenngleich betreffs der kortikalen Genese der in unseren beiden Fällen vorliegenden 
Sensibilitätsstörungen auf Grund der objektiven Beobachtungsergebnisse gar kein ernst- 
licher Zweifel obwalten konnte, wurde doch auch die Möglichkeit einer Entstehung der¬ 
selben bzw. der durch sie dargebotenen ungewöhnlichen Sensibilitätsdissoziation durch 
eventuelle anderweitige Momente (etwaige gleichzeitige Schädigung betreffender sub- 
kortikaler Hirnpartien, etwaige hyBterogene Modifikation- bzw. Superpositionsvorgänge) 
genauesten in Erwägung gezogen, ohne daß sich aber während der ganzen Beob¬ 
achtangszeit irgendwelche Anhaltspunkte für eine diesbezügliche Annahme 
hätten feststellen lassen. 

* Kramer hat in seinem oben zitierten einschlägigen Falle ebenfalls nur die Schmerz- 
und Temperaturempfindung gestört gefunden und teilt mit, daß er in zwei von ihm beob¬ 
achteten Fällen von segmentalen Sensibilitätsstörungen am Arme nach Himrindenverletzung 
(Sitzungsbericht, Neurol. Centr. 1916. S. 478) das gleiche beobachtet habe. Auch ich 
habe in einzelnen Fällen von segmental verteilten Empfindungsstörungen an der oberen 
Extremität nach kortikalen Läsionen ein ausschließliches bzw. überwiegendes Betroffen- 
sein des Schmerz- und Temperatursinnes feststellen können, während ich in den anderen 
analogen Fällen ein entgegengesetztes Verhalten, d. h. eine hauptsächliche oder stärkere 
Beeinträchtigung tiefer EmpfindungBqualitäten fand. (Wien. med. Woch. 191Ö. Nr. 26. 
Mon. f. Psych. u. Neurol. XXXLX. 1916. H. 4.) 
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— Fälle von scharf begrenzten (anscheinend reinen) kortikalen Läsionen Vor¬ 
kommen können, in denen im Gegenteil in erster Linie die Schmerz- und 
Temperaturempfindung in beträchtlichem Maße gestört, die tiefen Gefühls¬ 
qualitäten hingegen entweder unwesentlich oder weniger stark betroffen sind. 
Es kann somit der sogenannte kortikale Typus der Sensibilitätsdissoziation 
ebensowenig wie die als zerebraler Typus der Sensibilitätslokalisation be- 
zeichnete Verteilung und Fixierung kortikal bedingter Sensibilitätsstörungen 
an den distalen Extremitätenabschnitten 1 nicht den adäquaten Ausdruck 
einer spezifischen Gliederungs- und Organisationsweise der sensiblen Rinden¬ 
sphäre, einer spezifischen physiologischen Struktur derselben abgeben, wenn 
auch die für die kortikalen Sensibilitätsstörungen als geltend angeführten 
Spaltungseigenschaften einer zweifellos richtigen Beobachtung und einer überaus 
häufigen Erfahrung entsprechen. Im Gegensatz zu der^uf Grund dieser Wahr¬ 
nehmung herrschenden Auffassung, nach welcher daJ kortikale Sensibilitäts¬ 
zentrum vornehmlich nach tiefen Gefühlsqualitäten gegliedert wäre, wären 
vielleicht unsere Fälle (in Übereinstimmung mit anderen — wenn auch bisher 
nicht zahlreichen — einschlägigen Beobachtungen) geeignet, zu zeigen, daß auch 
der Schmerz- und Temperatursinn eine ausreichende, umschriebene Repräsen¬ 
tation in der Hirnrinde besitzen und daß für diese beiden Gefühlsarten korti¬ 
kale Projektionsverhältnisse in analoger Weise bestehen dürften wie für andere 
Empfindungsqualitäten. Es gliedern sich demgemäß unsere Fälle im weiteren 
Sinne auch .an jene Beobachtungen der Literatur an, die (vermöge der Be¬ 
schaffenheit ihrer kortikalen Sensibilitätsausfälle) zur Annahme drängen, daß 
ebenso wie jedem Gliedabschnitt und Körperbezirk auch jeder Gefühlsqualität 
eine bestimmte umschriebene Vertretung und ein besonderes materielles Substrat 
von differenter Artung in der Großhirnrinde zugeordnet sein müsse. 

Welchen besonderen Momenten es gerade zuzuschreiben ist, daß in den 
oben mitgeteilten Fällen die nach einer in einer bestimmten Region der post- 
zentralen Windung lokalisierten Rindenläsion aufgetretenen (hauptsächlich in 
der Umgebung des Mundwinkels und im Bereiche des Daumens angeordneten) 
Sensibilitätsstörungen derartige, bei kortikalen Gefühlsstörungen nach der heute 
vorherrschenden Auffassung als ungewöhnlich anzusehende Spaltungseigenschaften 
im Sinne einer stärkeren oder hauptsächlichen dauerhaften Beeinträchtigung 
der Schmerz- und Temperaturempfindung dargeboten haben, und wie ferner 
die in obigen Fällen Vorgefundene Sensibilitätsspaltung, die sich mehr dem Seiten¬ 
strangstypus nähert, und der bei kortikalen Affektionen der Sensibilität in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle (nach Ansicht mancher Autoren in der Regel) 


1 Es wäre in dieser Hinsicht auf die durch einschlägige Kriegsbeobachtungen (Mar* 
bürg, Gerstmann, Goldstein, Foerster, Krueger, Higier u. a.) hinreichend ge¬ 
stützte und.gegenwärtig immer mehr an Häufigkeit zunehmende Erfahrung über das Vor¬ 
kommen von kortikal (nach umschriebenen Rindenläsionen) bedingten Sensibilitäts¬ 
störungen mit zonenförmiger, axialer, die Richtungslinien der Extremitäten befolgender 
Anordnungsweise nach radikulärem bzw. segmentärem Typus hinzuweisen. 
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zur Beobachtung gelangende, jener entgegengesetzte, sogenannte „zerebrale“ 
Dissoziationscharakter, der mehr den Hinterstrangstypus (im Sinne von van 
Valkenburg 1 ) wiederzugeben pflegt, miteinander zu vereinbaren sind, darüber 
wie über einige andere sich daraus ergebende Spezialfragen könnten erst weitere 
einschlägige Erfahrungen entsprechende Aufschlüsse bringen. 


[Aus der k. k. deutschen psychiatrischen Universitätsklinik. 

(Hofrat Prof. A. Pick, Prag)]. 

2. Beitrag zur kortikalen Lokalisation der Sensibilität. 

Von Dr. Erwin Popper, 

derzeit Arzt am k. o. k. Garnisonepital Nr. 11 in Prag. 

Seit den Untersuchungen und Mitteilungen van Valkenburgs* über die 
Lokalisation in der hinteren Zentralwindung haben relativ viele Publikationen 
anderer Autoren eine Bestätigung und Erweiterung des durch ihn dargelegten 
Forschungsmaterials und eine Festigung unseres Wissensstandpunktes in der 
Frage der kortikalen Sensibilität erbracht. Konnte Sittig* schon 1914 drei 
hierher gehörige klinische Beobachtungen veröffentlichen, die noch dem Friet’ens- 
material entstammten und deren besondere Bedeutung darin liegt, daß hier 
krankhafte Gehimprozesse bzw. in dem dritten seiner Fälle Zirkulationsstörungen 
gewissermaßen elektiv die entsprechenden Störungen zeitigten, so bot der Krieg 
mit seinen reichen Erfahrungsergebnissen weitere Gelegenheit, unsere Kennt¬ 
nisse von der Anordnung der sensiblen Zentren in der Hirnrinde zu sichern 
und reicher auszugestalten. Eine Reihe von Arbeiten, die vor allem traumatisch 
bedingte oder aber auch wiederum Krankheitsvorgängen entspringende Störungen 
behandeln, haben neue Beiträge geliefert; ich verweise, um nur die wichtigsten 
dieser Arbeiten zu nennen, auf die zweite Veröffentlichung Sittigs 4 , ferner auf 
die Publikationen Kramers, Schusters (einen Tumor betreffend) und Gold¬ 
steins 5 , endlich auf eine erst jüngst erschienene Mitteilung Gampers 6 . * 

liegen der Wert und das Interesse dieser Arbeiten zunächst in rein 
lokalisatorischen Momenten, so wurde durch Go Idstein, dessen vorerwähnte 
Mitteilung auch von dem eben zu erörternden Gesichtspunkt belangvoll scheint, 
schon 1916 auf der Versammlung südwestdeutscher Neurologen 7 ein völlig neues 
Anschauungsprinzip in die Auffassung der Organisation der hinteren sensiblen 

1 Zeitschr. f. d. gea. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. H. 2/3. 

* Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 1914. 

• Prager med. Woch. 

4 Neurol. Centralbl. 1916. 

4 Sämtlich im Neurol. Centralbl. 1917. 

4 Monatsschr. f. Payoh. u. Neurol. 1918. H. 1. 

1 Eigenbericht im Referatenteil der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XIII. H. 1. 
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Zentralwindung gefördert. 1 Goldstein legt die Ansicht nahe, daß in der 
sensiblen Binde neben — wenn ich so deuten darf — gewissermaßen fixen, 
isolierten Einzelzentren auch nach funktionellen Momenten orientierte Ein¬ 
heiten ihre Vertretung finden, eine Art Zusammenfassung von durch gemein¬ 
same Funktion zu einer Einheit verknüpften Zentren besteht, wobei Läsionen 
diesen „Mechanismus“ zu stören vermögen, ohne daß Goldstein damit zunächst 
eine bestimmte Lokalisation erweisen möchte. Vor allem glaubt er, daß phylo¬ 
genetische Momente für eine derartige Verknüpfung maßgebend sein könnten, 
welcher Anschauung Gamper, wenigstens für seine Beobachtungen, entgegen¬ 
treten zu müssen glaubt. 

Ich meine nun in nachfolgendem gerade zu dieser Frage einen Beitrag 
liefern zu können, der zugleich die Beobachtung einer anscheinend noch niclt 
mitgeteilten oder zumindest isoliert noch nicht beobachteten und entsprechend 
gewürdigten, sensiblen Ausfallserscheinung kortikaler Genese enthält. 

Vor einigen Monaten hatte ich in dem an Kriegsverletzungen reichen 
Ambulanzmaterial der Klinik Gelegenheit, bei einem Falle von Schädelverletzung 
im Scheitelteil, dessen übrige Erscheinungen für die hier anzuschneidende Frage 
ohne Belang erscheinen, festzustellen, daß an der der Schädelverletzung hetero¬ 
lateralen Seite an den Fingerkuppen aller, besonders aber der vier ulnaren 
Finger in ausgesprochenerem Maße, eine absolute Empfindungslosigkeit 
bestand, während die übrige Sensibilität im wesentlichen ungestört schien (aus¬ 
führlicher auf diesen Fall einzugehen, ist mir leider aus äußeren Umständen 
nicht möglich, doch spielt das Weitere für die augenblicklichen Erörterungen 
keine Rolle). Drängte sich mir nach der ganzen Art der Sachlage gleich damals 
der Verdacht auf, daß es sich beim Zustandekommen gerade dieser, soweit mir 
bekannt ist, noch nicht beschriebenen Ausfallserscheinung um eine zirkum¬ 
skripte Läsion handeln müsse, so standen der Verwertung dieses Falles zu¬ 
nächst gewisse Bedenken im Wege; die Abgrenzung gegen eine aufgepfropfte 
psychogene Störung war, mit Rücksicht auf die ganz eigenartigen fingerhut- 
förmigen Ausfallsareale sowie noch andere Momente, nicht genügend aus- 
zu schließen 

Besonders aber war es schwer, einem mir gesprächsweise von 0. Fischer 
gemachten Einwand, es könnte sich in diesem Falle um die Rückbildung einer 
früher ausgebreiteteren Sensibilitätsstörung handeln, zu begegnen, dies um so 
mehr, weil ja über Rückbildungsformen kortikaler Sensibilitätsstörungen bislang 
viel Sicheres nicht bekannt ist. Auch die Möglichkeit — mit Rücksicht auf die 
längere Dauer des Bestandes —, daß es sich um eine z. B durch vikariierend 
einsetzende, anderweitige Vertretungen bedingte oder sonst irgendwie komplizierter 
verursachte Erscheinung hätte handeln können, war nicht recht widerlegbar. 
Hierzu erscheinen z. B. die Beobachtungen Kruegers 2 , besonders aber Gold- 

1 Vgl. hierzu auch Goldsteins größere Arbeit in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
XXXIII. H. ö. 

2 Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. * H. 1 u. 2. 
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steins 1 , bedeutsam, dessen Feststellungen die Zunahme vou kortikalen 
Sensibilitätsstörungen nach den Extremitätenenden hin erweisen. Auch eine 
Beobachtung Krämers* ist hier von Interesse, die auch für die Kenntnis des 
Rückganges sensibler Störungen Näheres erbringt. 

Nun hat Max Löwy in einem wegen anderer Phänomene* eben aus der 
hiesigen Klinik zur Publikation vorbereiteten und jüngst in der Sitzung der 
Prager Ärzte vorgestellten Falle von sensibler Jacksonepilepsie unter 
anderem das anfallsweise Auftreten von streng, wie in dem ersten von 
mir gesehenen Falle, auf die Fingerkuppen lokalisierten Sensibilitäts¬ 
störungen bzw. Parästhesien feststellen können. Des weiteren entnehme 
ich einer gewissermaßen nur als zufälliger Nebenbefund erwähnten Beobachtung 
Goldsteins 4 , daß in einem seiner Fälle mit Läsion der hinteren Zentral- 
windung neben anderen Störungen sensibler Art eine ausgesprochene um¬ 
schriebene Uberempfindlichkeit für Schmerzreize an den Enden der 
Finger konstatiert werden konnte. 

Ich glaube nun doch auf die Möglichkeit hinweisen zu sollen, daß e6 sich 
in diesen drei Beobachtungen wohl um mehr als eine Zufälligkeit handelt und 
in Anbetracht der doch gewiß besonderen Dignität der Empfindungs¬ 
qualität gerade an den Fingerkuppen nicht auszuschließen wäre, daß es 
sich bei deren zerebraler Lokalisation um eine gleichsam monolokuläre Ver¬ 
tretung handeln könne, derart, daß einmal gerade die jener Stelle zukommende 
Empfindlichkeit isoliert ausfallen oder sich isoliert unter Einwirkung 
eines Reizzustandes befinden könnte. 

Vielleicht kann für eine derartige Annahme auch der Umstand sprechen, 
daß wohl auch psychisch, in unseren Tast Vorstellungen, der Fingerkuppen¬ 
empfindung, als einer der hierbei wesentlichsten, eine besondere Bedeutung zu¬ 
kommt, so zwar, daß die Fingerkuppen und ihre spezifische Empfindlichkeit 
als eine Art Wahrnehmungseinheit verknüpft erscheinen, was vielleicht bei 
manchen psychogen bedingten Ausfallserscheinungen eine Rolle spielt. 

Die Möglichkeit, daß ein Herd die Fingerkuppenlokalität affiziert, ist 
anatomisch, dem van Valkenburgschen Schema nach, gegeben, in welchem 
die Sensibilitätsbezirke der vier ulnaren Finger auf einem relativ kleinen Areale 
vereinigt sind. 

Ziehen wir die schon eingangs erwähnte Mitteilung Go Idsteins bei dieser 
Frage heran, so scheint mir eben sein Hinweis von Wichtigkeit, daß innerhalb 
der kortikalen Sensibilitätszone, besonders auch innerhalb des Handareales, eine 
feinere Differenzierung nach gewissermaßen funktionellen Gesichts¬ 
punkten stattzuhaben scheint, wie er an seinem Materiale zum Teil gut 


1 Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. H. 5. 

* Paradoxe Hitzeempfindungen bei Verletzung des Großhirns durch Kopfschuß. 
Eigenbericht aus der Sitzung der Berliner Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh. 12. Mai 1917. 

* Sensibler Jackson mit Beteiligung des Hautgebietes am Hinterkopf, Cervic. II u. III. 
4 Münchener med. Woch. 65. Jahrg. Nr. 4. 
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belegen kann; ob etwa für meine Betrachtung phylogenetische Umstände im 
Sinne Goldsteins Bedeutung besitzen, will ich nicht weiter entscheiden. 

Wenn es auch, da die erwähnten drei Fälle nach keiner Hinsicht den für 
die Präzision einer Lokalisationsfrage zu stellenden Anforderungen entsprechen, 
nicht möglich ist, für die angenommene Lokalität eine präzise Lokalisation 
anzugeben, so glaube ich doch mit meiner Beobachtung hervortreten zu dürfen, 
da die jetzt zu ähnlichen Beobachtungen leider so reiche Gelegenheit vielleicht 
von anderer Seite aus zu definitiver Klärung dieser Frage etwas beitragen 
könnte. Zugleich würde ich aber hierbei vermeinen, über die Mutmaßung 
Goldsteins, daß es sich nicht so sehr um spezielle Lokalitäten alB vielmehr 
um einen in der Organisation der hinteren Zentralwindungen bedingten, be¬ 
sonderen, sozusagen funktionellen Mechanismus handle, insofern hinausgehen zu 
dürfen, als vielleicht doch durch die von mir beigebrachten Beobachtungen der 
Hinweis gegeben erscheint, daß die funktionelle Einheit der Finger¬ 
kuppensensibilität für sich isoliert pathologischen Veränderungen 
unterworfen sein kann. Zieht man im besonderen die Beizzustände in 
Betracht, so ist wohl wahrscheinlicher, daß es sich dabei nicht um einen 
„Mechanismus“, sondern eher um ein umschrieben lokalisiertes Gebiet handeln 
mag, welche Folgerung aber erst der Erhärtung durch weitere Erfahrungen Vor¬ 
behalten bleiben muß. 


[Mitteilung aus dem k. u. k. G&rnisonspital Nr. 21 in Temesvär. 

Kommandant: Oberstabsarzt Dr. Zeno Belscban]. 

B. Kortikal bedingte isolierte Lähmung der rechten Hand. 

Von Begimentsarzt d. R. Dr. Hugo Richter, 

Assistenten des birnhistologischen Instituts der Universität Budapest 
(Direktor: Pro& K. Schaffer.) 

Die Krankheitsskizze des hier veröffentlichten Falles erscheint mir du roh 
ihre Seltenheit der Mitteilung wert zu sein,' da es sich um die verhältnismäßig 
sehr begrenzte Lokalisierung eines krankhaften Prozesses in der Hirnrinde handeln 
dürfte. Unsere Kenntnisse über die topographischen Details der motorischen 
Rindeninnervierung sind neuerdings durch wichtige Versuchsergebnisse von 
Krause bereichert worden, der bei an Menschen ausgeführten Operationen 
mittels elektrischer Reizung die Bewegungszentren der einzelnen Muskelgruppen 
auf präzis bestimmte Punkte der motorischen Region festsetzen konnte. Es 
fanden hierbei schon früher aus Tierversuchen bekannte Tatsachen ihre Be¬ 
stätigung, so die Reihenfolge in der Lagerung der motorischen Rindenkeme 
für die einzelnen Glieder, dann innerhalb dieser die Gruppierung der Bewegungs¬ 
zentren nach den einzelnen Gelenken, und als neue Feststellung konnte Krause 
bestimmte Rindenpunkte topographisch gut definiert, als selbständige Inner¬ 
vationszentren auch für die verschiedenen Bewegungen innerhalb eines Ge- 
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lenkes konsequent nachweisen. Die von der menschlichen Pathologie gelieferten 
Beweise betreffs der feineren Details der motorischen Rindenlokalisation können 
als recht dürftig bezeichnet werden. Oppenheim stellt in seinem Lehrbuch 
drei Typen der kortikalen monoplegischen Lähmung auf: die krurale Mono¬ 
plegie im Zusammenhang mit der Schädigung des Parazentrallappens und des 
oberen Dritttcils der vorderen Zentrahvindung, einen faciobrachialen Typus, 
welcher mit der Erkrankung der mittleren Partie der Zentralwindung zusammen¬ 
hängt, und endlich einen glossolabialen Typus in Verbindung mit der Affektion 
des unteren Drittels derselben. Long 1 teilt einen Fall von Monoplegie des 
linken Beines mit, in welchem ein Erweichungsherd im Parazentrallappen und 
im oberen Teile der rechten vorderen Zentralwindung vorgefunden wurde, und 
bemerkt hierbei, daß isoliertere Lähmungen im oberen und unteren Drittel 
leichter als im mittleren Teil der vorderen Zentralwindung zustande kommen, 
weil, wenn der krankhafte Prozeß im mittleren Drittel nur einige Tiefe erreicht, 
schon beträchtliche Teile der Stabkranzfaserung in Mitleidenschaft gezogen 
werden und hierdurch ausgebreitete Rindenteile der motorischen Hirnrinde 
außer Funktion gesetzt werden. Aus diesen unbedingt stichhaltigen Bemerkungen 
wäre zu folgern, daß isolierte, faciobrachiale Monoplegien verhältnisniKßig seltener • 
und nur dann zur Beobachtung kommen können, w enn die verursachende Rinden¬ 
affektion eine oberflächliche war. Die Seltenheit unseres Falles wird bei Berück¬ 
sichtigung der hier angeführten Einschränkungen noch dadurch erhöht, daß 
die Monoplegie sich nicht auf den ganzen Arm, sondern nur auf die Bewegungen 
der Handwurzel- und Fingergelenke erstreckte, daß es sich also um die Affektion 
einer ganz kleinen Rindenpartie handeln dürfte. Da mir die einschlägige Kasuistik 
gegenwärtig nicht zugänglich ist und eine histopathologische Aufarbeitung des 
Falles in absehbarer Zeit nicht zu erwarten ist, beschränke ich mich auf die Mit¬ 
teilung der Krankheitsskizze. 

. Inf. V. M., 34 Jahre alt, war sechs Monate im Felde, ist im März 1916 am 
italienischen Kriegsschauplatz an Typhus erkrankt. In der 8. Woche seiner Er¬ 
krankung entstand bei ihm plötzlich in Begleitung von heftigen Kopfschmerzen, 
die nachher noch längere Zeit andauerten, die Lähmung der rechten Hand und des 
rechten Gesichtes. Über die Begleiterscheinung dieses Anfalles fehlen weitere Auf¬ 
zeichnungen, es fehlt speziell die Angabe, und der Mann kann hierüber auch keinen 
Aufschluß geben, ob er damals das Bewußtsein verloren hat. Gleichzeitig mit der 
Lähmung der rechten Hand stellte sich der vollkommene Verlust des Sprach- 
vermögens ein. Er hat nach eigener Schilderung das gesprochene und geschriebene 
Wort vollkommen verstanden und wußte auch, was er reden wollte, konnte es aber 
nicht aussprechen. Der Zustand des Mannes blieb ungefähr drei Wochen lang un¬ 
verändert, nachher stellte sich eine allmähliche Besserung ein; die Sprache war 
anfangs stark behindert, besserte sich aber ziemlich rasch. Auch in den Bewegungen 
der rechten Gesichtshälfte trat eine deutliche Besserung ein, nur in der rechten 
Hand blieb der Lähmungszustand vollkommen unverändert. Per Mann kam am 
4. VT. 1917 zur Konstatierung seiner Diensttauglichkeit auf die Nervenabteilung 
des hierortigen Gamisonsspitals, wo bei ihm folgender objektiver Befund erhoben 
wurde: 


1 Nouveile Icouographie de la Salpetri^re 1908. 
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Mittelgroß, mittelkräftig, mäßig genährt, etwas blutarm. Brust- und BaucL- 
organe ohne wesentliche pathologische Veränderung. Pupillen mittelweit, gleich- , 
mäßig, auf Lichteinfall und Akkommodation prompt reagierend, Augenbeweguru^E 
frei. Die vom rechten Nerv, facialis innervierten Muskeln bleiben — mit Ausnahme 
der vom Stimast versorgten — bei symmetrischen Gesichtsbewegungen etwa- 
zurück, die Uvula deviiert nach rechts. Eis bestehen keine Schluckbesch werden, 
die Haltung und willkürlichen Bewegungen der Zunge sind normal, der Geschmack¬ 
sinn im Munde überall erhalten. Eis besteht leichtes Zittern der geschlossenen Augen¬ 
lider, fibrilläres Zucken der gestreckten Zunge. Knie- und Achillessehnenreflese 
beiderseits etwas lebhaft, Babinski, Clonus negativ. Die effektive Muskelkraft, 
sowie die aktive und passive Beweglichkeit des rechten Beines ist normal. Die 
Bewegungen des rechten Armes im Schulter- und Ellbogengelenke verlaufen voll¬ 
kommen imgestört, die Muskelkraft der Armmuskeln erscheint bei Widerstands¬ 
bewegungen etwas abgeschwächt zu sein, was durch die Angabe des Mannes, et 
benütze seinen rechten Arm nur äußerst selten, erklärlich wird; eine Atrophie läßt 
sich in den Armmuskeln nicht erkennen. Die willkürlichen Bewegungen der rechten 
Hand sind in allen Gelenken vom Handwurzelgelenk distalwärts gänzlich auf¬ 
gehoben, die passive Beweglichkeit derselben ist unbeeinträchtigt. Die Hand hän^ 
im Handwurzel- und in den Fingergelenken mäßig gebeugt, schlaff herab. Sowohl 
die Dorsal- und Volarflexion, als die Radial- und Ulnarflexion der Hand und sämt¬ 
licher Handfinger sind für die willkürliche. Innervierung gänzlich ausgeschaltc*. 
Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven, welche die Bewegungen de: 
rechten Hand herbeiführen, kann als normal gelten. Die Prüfung der Sensibilität 
ergab eine Hypästhesie für Tast-, Schmerz-, Kälte- und Wärmeempfindung iu 
Hautgebiete der rechten Hand, welche sich im unteren Teile des rechten Unter¬ 
armes verliert und proximalwärts ringförmig abgrenzt. Die Sprache läßt hier und 
da eine gewisse Störung erkennen, die Aussprache einzelner Laute ist manch n o 
undeutlich, verschwommen, es bestehen zeitweise Schwierigkeiten bei der Wort¬ 
bildung im Munde; der Fluß der Sprache ist aber im allgemeinen nicht verändert 

Was die Beschaffenheit des krankhaften Prozesses anbelangt, ergeben sH 
aus den in der Anamnese enthaltenen Angaben hauptsächlich zwei Möglich¬ 
keiten; erstens die durch einen Embolus verursachte Verstopfung eines Blut¬ 
gefäßes, welches in erster Linie das Hand- und Fingerzentrum der motorischen 
Hirnrinde ernährt, aber auch an der Blutversorgung der Nachbargebiete teil¬ 
nimmt; in diesem Falle müßte angenommen werden, daß die Zurückbilduns 
der zu Beginn der Krankheit bestehenden Symptome (Gesichtslähmung, schwere 
Sprachstörung) dadurch ermöglicht wurde, daß der Kreislauf in den entsprechenden 
Rindenteilen durch die kompensierende Funktion der Kollateraläste wieder her- 
gestellt wurde und nur in jenen ftindenteilen die Kreislaufstörung und Funkt ion>- 
schädigung aufrecht blieb, dessen Hauptader das durch die Embolie verstopfte 
Gefäß war und wo, nachdem ein Kollateralkreislauf sich nicht entwickeln konnte, 
ein Erweichungsherd zustande kam. Mehr Wahrscheinlichkeit besitzt die zweite 
Möglichkeit, nämlich daß im Zeitpunkt des plötzlichen Funktionsausfalles eine 
Rindenblutung erfolgte, welche in einer gewissen Ausdehnung die Rindensubstaiu 
zerstörte und die Nachbaigebiete durch den Druck des Extravasates zeitweilig 
außer Funktion setzte. Hierfür spricht neben den am Anfang bestandenen 
heftigen und andauernden Kopfschmerzen (Himdrucksymptom) der Umstand, 
daß die schwere Sprachstörung beim Manne ungefähr einen Monat lang auf- 
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recht blieb; diese verhältnismäßig langsam erfolgte Zurückbildung der Aphasie 
und auch der Gesichtslähmung ist durch die protrahierter erfolgende Resorption 
eines Blutaustrittes besser erklärlich als durch die gewöhnlich rascher vor sich 
gehende Ausbildung eines Kollateralkreislaufes, zumal die beim Manne noch 
heute, also nach ungefähr anderthalb Jahren, bestehende leichte Sprachstörung 
und Schwäche der rechten Gesichtshälfte darauf hindeuten, daß die betreffenden 
Rindenteile, welche die Innervation der Gesichts- und Sprachbewegungen be¬ 
sorgen, auch eine — zwar geringere — unmittelbare, substanzielle Schädigung 
erlitten haben. 


Aus dem noch heute unverändert, bestehenden Funktionsausfall der rechten 
Hand ergibt sich ein ziemlich klares Bild über den Sitz des Krankheitsprozesses 
in der motorischen Hirnrinde. Es ist nach dem Schema, welches Krause ver¬ 
mittelst seiner Reizversuche aufgestellt hat, im mittleren Drittel der vorderen 
Zentralwindung, und zwar in der unteren Hälfte derselben, in einer Längen- 
ausdehnung von etwa anderthalb Zentimetern die Rindensubstanz zugrunde 
gegangen. An dieser Stelle mußte die Blutung stattgefunden haben und das 
Extravasat hat sich, der natürlichen Laufrichtung folgend, gegen die tiefer 
liegenden Teile der Zentralwindung Weg gemacht. So wurde das unmittelbar 
anschließende Zentrum für den unteren Facialis betroffen, wodurch die Gesichts¬ 
lähmung hervorgerufen wurde. Es ist wahrscheinlich, daß die übrigen, tiefer 
liegenden Bewegungszentren, also diejenigen für den oberen Facialis, Zunge, 
Kehlkopf und Schlund, durch den Druck des Extravasates betroffen, gleich¬ 
zeitig auch in ihrer Funktion gestört wurden, doch ist dies nicht so zum Vor¬ 
schein gekommen, wie beim unteren Facialis, da die supranukleäre Innervierung 
der Zungen-, Kehlkopf- und Schlundbewegungen bekanntermaßen eine bilaterale 
Ist. Was über die Sprachstörung aus den Angaben des Mannes und aus den 
noch heute hier und da bemerkbaren Sprachfehlern festgestellt werden kann, 
läßt die Vermutung zu, daß die zu Beginn bestehende Aphasie nicht durch die 
Affektion des Brocaschen Lappens hervorgerufen wurde, also keine kinästhe- 
tische Amnesie bestanden hat, sondern die Ausführung der elementaren Sprach¬ 
bewegungen durch Zunge, Kehlkopf und Schlund in hohem Maße gestöri. wurde. 
Es ist aus Liepmanns Arbeiten bekannt, daß für die Sprachbewegungen der 
linken motorischen Rinde bzw. den in derselben enthaltenen Bewegungszentren 
für Zunge, Kehlkopf und Schlund ein viel größerer innervatorischer Einfluß 
zukommt, als der rechten; es wird also die bilaterale Innervierung des Kehl¬ 
kopfes und der Zunge bei der Ausführung von Sprachbewegungen nicht so zur 
Geltung kommen, als bei den übrigen Bewegungen. Die Sprachstörung dürfte 
also auch durch die Affektion (vorübergehender Druck des Extravasates) des 
unteren Teiles der vorderen Zentralwindung verursacht worden sein. 

Sehr bemerkenswert ist die Verknüpfung der motorischen Ausfallserscheinungen 
urit den beschriebenen Sensibilitätsstörungen in der rechten HancL Die Gefühls¬ 
empfindung war für alle Qualitäten wenn auch nicht ganz erloschen, doch deut¬ 
lich herabgesetzt; in bezug auf die Tiefensensibilität und Stereognosie konnte 
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nichts erhoben werden, da die Hand nichts festzuhalten und zu betasten vermag. 
Die Berührungs-, Schmerz- und Kälte-Wärineempfindung war aber gleichmäßig 
empfindlich gestört. Eine einheitliche Erklärung der motorischen und sensiblen 
Ausfallserscheinungen durch den in der vorderen Zentralwindung als zweifeik«? 
feststehenden Krankheitsherd wäre nur dann möglich, wenn man sich auf den 
heute mehr oder weniger überwundenen Standpunkt stellen würde, daß <iit 
vordere Zentralwindung neben ihrer motorisch-funktionellen Bedeutung auch 
als Perzeptionsstelle für sensible Reize — neben der hinteren Zentralwindung 
als Hauptzentrum — in Betracht kommt. Seitdem aber Brodmanns Unter¬ 
suchungen ergeben haben, daß die vordere und hintere Zentralwindung zwt i. 
mikrostrukturell grundverschiedene Rindengebiete darstellen, erhielten die Yer- 
suchsergebnisse und Erfahrungen aus der menschlichen Pathologie, welche ir 
bezug auf die physiologische Bedeutung der beiden Zentralwindungen den dua¬ 
listischen Standpunkt vertraten, eine kraftvolle Bestätigung. Wenn wir als.' 
annehmen, daß die vordere Zentralwindung nur motorische Funktionen inno- 
hat, muß zur Erklärung der in unserem Falle vorliegenden Sensibilitätsstönmc 
angenommen werden, daß der Krankheitsherd, sei es eine Blutung oder *ii 
durch Embolie hervorgerufener Erweichungsherd, auf die hintere Zentralwindi.tif 
übergegriffen hat, und zwar — es ist naheliegend — ungefähr in demselben 
Sagittalniveau, in welchem die vordere Zentralwindung lädiert wurde; es dürfte 
sich also um einen« gemeinsamen Herd handeln, welcher, nach den klinischen 
Symptomen geurteilt, den Hauptsitz in der vorderen Zentralwindung hat und. 
sich nach rückwärts gegen die hintere Zentralwindung ausbreitend, hier eine 
verhältnismäßig geringere Substanzschädigung hervörrief. ln diesem Falte 
weist die vollständige Kongruenz der auf die rechte Hand begrenzten moto¬ 
rischen und sensiblen Ausfallserscheinungen auf einen strengen Parallelismus 
in der funktionellen Gliederung der beiden Zentralwindungen hin, was übrigen* 
von anderen Autoren bei Monoplegien schon früher beobachtet wurde. Die 
Sensibilität zeigt nach diesen Erfahrungen eine ähnliche Gliederung im Rinden- 
gebiete der hinteren Zentralwindung, wie sie für die motorischen Funktionen 
in der vorderen schon seit langem bekannt ist: dem Beinzentrum an der Mantel¬ 
kante reihen sich lateralwärts die Perzeptionsstellen für Rumpf, Oberann und 
Gesicht an; ja wir können die Analogie noch weiter führen und, die Ergebnis 
des vorliegenden Falles verwertend, annehmen, daß innerhalb dieser großen 
Sensibilitätszentren auch für die einzelnen Glieder der Körperteile, z. B. de* 
Armes oder Beines, gewissermaßen selbständige, topographisch gut definierte 
Gefühlsfelder bestehen. Amerikanische Autoren, Ch. Mills an der Spitze, ver¬ 
fechten bekanntlich seit längerer Zeit die der motorisclien Gliederung streng 
parallel gehende sensible Segmentierung der Postcentralis. 
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IL Referate. 


Funktionelle Neurosen und Psychosen. 

1) Die Zweck- und Abwehmeuroeea als soadalpsyohologisahe Entwicklnngifonnen 
der Nervosität, von Walter Cimbal. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXX VII. 
1917. H. 5.). Ref.: Kurt Mendel. 

1. Die Zweck- und Abwehrneurosen (Kriegs-, Unfallneurosen, Haft- und 
Verantwortungspsychosen) sind eine einheitliche Eirankheitsgruppe, deren unwill¬ 
kürliche, für den Krankheitsbegriff wesentliche Krankheitszeichen einheitliche 
sind, gleichviel, welche äußeren augenfälligen Erscheinungsformen im Vordergrund 
des Krankheitsbildes stehen. 

2. Die Zweckneurosen entstehen in genau der gleichen Weise mit der gleichen 
Krankheitsentwicklung und den gleichen Erscheinungsformen, gleichviel ob ein 
das Seelenleben erschütterndes Ereignis ihrem Ausbruch vorangegangen ist oder 
ob der sie verursachende Abwehraffekt lediglich durch den Eintritt einer sozial¬ 
psychologischen Situation bedingt ist. Sie kommen in dieser Form niemals zu¬ 
stande, wenn die sozialpsychologische Situation fehlt. 

3. Von der Vortäuschung unterscheiden sie sich 

a) durch Reizerscheinungen, insbesondere des vegetativen Nervensystems, die 
eine Folge krankhafter Affektspannungen sind, und 

b) durch die Entwicklung einzelner, zwar zweckmäßiger und dem Willen der 
Kranken zugänglicher Erscheinungsformen, die andrerseits erfahrungsgemäß 
von Gesunden nicht eingeübt und zur Entwicklung gebracht werden können. 
Sie beruhen also auf der Fähigkeit des krankhaft überreizten Zentral¬ 
nervensystems unter der Einwirkung starker Affekte Krankheitsformen 
zu entwickeln, deren Hervomifung dem Gesunden in keiner Weise möglich ist. 

4. Die Durchbrechung eines Teiles dieser Einzelzeichen ist erfahrungsgemäß 
sowohl durch die Hypnose als durch starke Schmerzreize als durch einfache Wach¬ 
suggestionen und einfache Überredung möglich, vorausgesetzt, daß der Kranke 
durch die Heilung oder trotz derselben glaubt, seine Zwecke erreichen zu können. 
Die gleichzeitig mit der Mätzchenbildung einhergehenden unwillkürlichen Ver¬ 
änderungen des Seelenlebens, insbesondere die einmal angebahnte Erregbarkeit 
der Affekte und die erleichterte Auslösbarkeit der einmal entwickelten Krank¬ 
heitszeichen, werden durch die genannten Heilungsverfahren nicht beseitigt und 
weichen nur allmählich, wenn überhaupt, den auch sonst für die Beseitigung see¬ 
lischer und nervöser Störungen erprobten Heilungswegen, insbesondere der Be¬ 
schäftigungstherapie und der zielbewußten Kräftigung. (Im übrigen vgl. d. Centr. 
1917. S. 890.) 

9 2) Die jüdische Nervosität, ihre Art, Entstehung und Bekämpfung, von Rafael 
Becker. (Zürich 1918. Verl, von Speidel u. Wurzel. 27 S.) Ref.: K. Mendel. 

Die Juden zeichnen sich durch niedrige Sterblichkeitsziffer und längere Lebens¬ 
dauer aus. Eine spezifische jüdische Nervosität oder Geisteskrankheit gibt es 
nicht; doch sind die Krankheiten, welche die menschliche Seele berühren, unter 
den Juden verbreiteter als unter den Nichtjuden. Verhältnismäßig selten sind 
bei der jüdischen Bevölkerung Alkoholpsychosen und Epilepsie, relativ häufiger 
als bei Nichtjuden sind progressive Paralyse, Tabes, senile Demenz sowie die echten 
seelischen Erkrankungen, Anomalien der Seele, des Geistes. Die Ursachen der 
häufigen funktionellen nervösen Erscheinungen und Geisteskrankheiten bei Juden 
sind zu suchen in den Lebensbedingungen, unter denen sie leben, in ihrer recht¬ 
lichen und sozialen Stellung, ihrer ganzen Lebensführung, in der Bevorzugung 
der für das Nervensystem schädlichen Berufe und in dem hierdurch bedingten 
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anormalen geschlechtlichen Leben. Zur Bekämpfung der jüdischen Nervosität 
empfiehlt Verf. den Zionismus, möglichste Vereinfachung der Lebensverhältnisse, 
Herabsetzung der Verwöhnung der Kinder, Verminderung übermäßigen Fleisch¬ 
genusses und Sport. 

3) Hysterie und ihre Beziehung zur Ontogeme, von 0. Muck. (Medizin. Klinik. 
1918. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei hysterischen Störungen, die in der motorischen Sphäre liegen, werden 
die erblichen und angeborenen koordinierten Bewegungen aus der fötalen Periode 
im späteren, extrauterinen Leben der Erwachsenen durch die Hysterie nicht in 
Mitleidenschaft gezogen. Hingegen können die nach der Geburt erst mit der Ent¬ 
wicklung des Verstandes und des Willens erworbenen, erlernten komplizierten ko¬ 
ordinierten Bewegungen eine Einbuße ihrer Funktion erfahren. 

4) Die Hysterie Neurose oder PsychoseP von Emst Herzig. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XXXVII. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. definiert die Hysterie als eine funktionelle Neurose, welche durch die Fähig¬ 
keit, wirkliche Krankheitserscheinungen entstehen zu lassen, charakterisiert ist. 
Die Suggestion ist nicht der einzige Weg, auf dem die hysterischen Symptome 
zustande kommen. In vielen Fällen vorkommender hysterischer Erscheinungen 
sind Vorstellungen überhaupt nicht vorhanden. Verf. bespricht die einzelnen 
Hysterietheorien (Charcot, Moebius, Kraepelin, Binswanger, Sollier usw.) 
und neigt der Ansicht zu, daß die Hysterie eine Neurose ist, die mit einer Erkran¬ 
kung der subkortikalen Zentren in ätiologischem Zusammenhänge steht. 

5) Über die Unterscheidung organischer und funktioneller Nervenkrankheiten, von 

. G. Voss. (Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. nennt organisch alle Störungen, denen anatomische, chemische oder 
physikalische Veränderungen zugrunde liegen; alle anderen Störungen gehören in 
das Gebiet der funktionellen Nervenerkrankungen. Äußere Zeichen mechanischer 
Schädigungen sind für den Grad ihrer Wirkung auf das Zentralnervensystem 
durchaus nicht maßgebend. Verf. bespricht dann die Verwertung der Ursachen, 
der äußeren Umstände sowie der Eigenart der Störungen für die Diagnose. Sie 
bieten alle keine ausschlaggebende Handhabe, die uns nur die genaue Unter¬ 
suchung gibt. In zwei Tabellen werden Hysterie und organische Krankheit ein¬ 
ander gegenübergestellt; den Tabellen folgt eine kurze Erörterung, die sich für 
ein neurologisches Fachblatt erübrigt. Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, 
daß die Sachlage noch verwickelter wird, wenn etwa hysterische Erscheinungen 
das organische Grundleiden überlagern. 

6) Die Hypnose als differentialdiagnostisehes Hilfsmittel zwischen Hysterie und Epi¬ 
lepsie, von W. Neutra. (Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38.) Ref.: Pilcs. 

Der wegen fraglicher Anfälle zu konstatierende Mann wird hypnotisiert und 
erhält den Befehl, den Anfall zu bekommen. Der Hysterische produziert prompt 
den ihm unterbewußt bekannten Anfall mit allen Einzelheiten. Der Epileptiker 
dagegen, auch wenn er sonst alle Befehle prompt ausführt, bleibt diesem Befehle 
gegenüber vollständig ruhig. Manche Epileptiker glauben nach dem Erwachen 
einen Anfall gehabt zu haben, da sie gewisse Vorboten gehabt hätten. Es ist also 
die Aura, der Teil des Anfalles, der noch bewußt ist, suggestiv hervorzurufen, 
der zweite Teil des Anfalles, der ja mit Bewußtlosigkeit einhergeht, entzieht sich 
auch der Suggestionsmöglichkeit. 

Verf. teilt folgende zwei interessante Fälle mit: 

Fall 1. 18 jähr. Mann, seit 3 Jahren sehr häufige Anfälle, deren einige ärztlich beob¬ 
achtet und als epileptische diagnostiziert worden waren. Einmal Verletzung am Augen¬ 
lid durch Sturz. Bromtherapie fruchtlos. In der Hypnose auf Befehl prompt typischer 
Anfall. Weitere Suggestion, daß nunmehr keine Anfälle mehr folgen werden, hatte durch 
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12 Wochen — d* h. bis Abschluß der Beobachtung — vollen Erfolg, während die Anfälle 
in 4 - bis höchstens 14 tägigen Pausen früher auf getreten waren. 

Fall 2. 30jähr. Mann. Vor 2 Jahren nach Sohreck erster Anfall. Hysterische Stigmen. 
Zeichen allgemeiner Neuropathie. Bei einem Anfalle wurde aber Pupillenstarre und Zungen¬ 
biß konstatiert. Hypnoseversuch ergibt, trotz sonstiger ausgezeichneter Suggestibilität, 
Ausbleiben des befohlenen Anfalles. 

7) Über sogen, funktionelle Nervenerkrankungen, von Julius Flesch. (Psychiatr.- 
neurol. Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 6—8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sucht die funktionellen Nervenstörungen bioelektrisch, insbesondere das 
klinische Bild der traumatischen Neurose biomechanisch zu erklären (vgl. auch 
d. Centr. 1917. S. 434). Bei den funktionellen Störungen sind die Beziehungen 
der kortikalen zu den subkortikalen Stromquellen gestört. Als Beispiel führt Verf. 
die Detonationsneurose an und fährt wie folgt fort: 

,,Das Explosionsgeräusch, die Gewaltwirkung des Luftdruckes und die Ge¬ 
sichtseindrücke bilden eine solch immense Reizgröße, daß dadurch in unverhältnis¬ 
mäßig kurzem Zeit ntervalle die elektrochemischen Ganglienzellenakkumulatoren 
eine ihre Kapazität übersteigende Strommenge aufzunehmen genötigt sind; es 
kommt zunächst zu einer kürzer oder länger dauernden Betriebseinstellung (Er¬ 
müdung) im Kortex (Bewußtlosigkeit). Der Stoffwechsel gleicht die Störung als¬ 
bald aus und die Funktion der Ganglienzellen stellt sich eo ipso wieder her, geradeso 
wie im Akkumulator die Polarisation der Elektroden durch den Polarisationsstrom 
wieder beseitigt wird. Nun stellen sich aber die korrespondierenden Störungen 
der Sensibilität oder der Sensomobilität ein. Plante hat 1860 nachgewiesen, daß 
durch wiederholtes Laden und Entladen die Kapazität des Akkumulators-gesteigert 
wird, wobei eine Auflockerung der Oberfläche der positiven Platte erfolgt. Auf 
die Funktion der Ganglienzellengruppe, speziell der Zellmembranen dürfte das 
Überladen sicher, wenn auch nicht vital, so doch funktionell von schädlicher Wir¬ 
kung sein. Insbesondere wird dadurch leicht eine neue unerwünschte Leitungs¬ 
pforte eröffnet, was zu einer falschen Bahnung führen kann. Wir werden es mithin 
entweder mit einer passageren Anästhesie bzw. Paralyse oder mit einer falschen 
Bahnung, entgleister Sensomobilität, zu tun haben.“ 

8) Über die krankhafte Überemiitindliolikeit, von Goldscheider. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1918. Nr.’22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. skizziert in den vorliegenden Ausführungen den Begriff der krankhaften 
Überempfindlichkeit und verweist auf bevorstehende ausführliche Mitteilungen, 
überall in der Pathologie, in der Klinik stoßen wir auf Überempfindlichkeiten, 
die zwar zum Teil nur Reaktionen auf primär krankhafte Schwächezustände sind, 
aber doch durch ihre Dauerhaftigkeit und durch die an sie sich knüpfende Aus¬ 
lösung weiterer pathologischer Vorgänge das Gepräge einer fundamentalen krank¬ 
haften Veränderung tragen. Funktionelle Schwäche einerseits, Überempfindlichkeit 
andererseits stellen die Angelpunkte der pathologisch-physiologischen Vorgänge 
dar. Sowohl für die pharmakologische wie für die physikal sch-diätetische Therapie 
ergibt sich aus der Erkennung der Überempfindlichkeit und der Hyperergie die 
Forderung der Reizentlastung, überhaupt der richtigen Reizbemessung. 

9) Boaififtphty«, Anttphyln-ri« nnd N w eMyrtwn, von D. Klinkert» (Berliner klin. 

Wochenschr. 1918. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt die Anaphylaxiefrage aus klinischen Gründen als erworbene Idio¬ 
synkrasie auf. Das Nervensystem spielt dabei die erste, wenn nicht gar alleinige 
Bolle. Die natürliche Anlage dieses Nervensystems ist bei dem einzelnen Indi¬ 
viduum bestimmend, ob die kumulierende Serumwirkung die Reizschwelle über¬ 
schreitet oder nicht; sind es doch nur Personen mit überempfindlichem neuro- 
pathischem Nervensystem, welche die Erscheinungen der Serumkrankheit aufweisen. 
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10) Über somatiaohe Vorgänge bei den Affekten und ihren Zusammenhang mit 
der Hysterie, den traumatischen und anderen Neurosen, von Emst Fan k - 
hauser. (Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mend^i 


Physiologische and pathologische Tatsachen führen zu dem Schluß, daß der 
Affekten somatische Vorgänge im Gehirn zugrunde liegen müssen, als die wir dir 
Innervationen gewisser, uns noch unbekannter, wohl ausgedehnter Neuronen- 
gruppen betrachten müssen. Ferner liegt die Annahme nahe, daß diese Vorgänge 
mit chemischen (innersekretorischen) Prozessen in Zusammenhang stehen. 

Die Hysterie, die Kommotionsneurosen, auch die des Krieges, sowie gewiss? 
andere Neurosen sind als mit Störungen dieser Innervationen einhergehende Krank¬ 
heiten aufzufassen. Diese Auffassung erleichtert das Verständnis des AuftTetnü 
körperlicher Symptome bei den genannten Krankheiten in hohem Maße und oluw 
Zwang. Diese Auffassung erklärt ferner ihre Entstehung aus rein körperlich-!., 
rein psychischen und besonders aus gemischten Ursachen. Die verschied^ncL 
schädigenden Wirkungen können an den gleichen Neuronen ansetzen. 

Die psychotherapeutische Beeinflussung beruht namentlich darauf, daß dir 
psychotherapeutischen Vorstellungen Affekte erwecken, deren Innerrations Vorgang 
die krankhaften zu beeinflussen vermögen. Auf dem gleichen Vorgang berul* 
auch die Beeinflussung rein somat scher Vorgänge durch psychischen Einfluß 
Der Schluß aus der psychogenen Beeinflußbarkeit eines Leidens auf dessen psycho¬ 
gene Natur ist nicht ohne weiteres gerechtfertigt. 

11) Über zwei bemerkenswerte Fälle von funktioneller Neurose, von Hans Neu. 

(Münchener med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. Feldärztl. Beil.) Ref.: K. Mendt 1. 

Fall I: Seit 5 Jahren Schmerzen im linken Bein. Starke venöse Stauung in dcinsell*-::. 
Blaurotfärbung, Analgesie, Kontraktur. Therapie: Gipsverband, Suggestion. Völb^ 
Heilung nach 2 Tagen. 

Fall II: Schwindelgefühl. Kopf erscheint nach Art eines Wasserkopfes aufgetriebnL 
Kropf. Zerebellarer Gang, besonders nach rechts taumelnd; Romberg + + +. Wasser¬ 
mann negativ. Diagnose: Frühtabes, Kleinhimtumor, Labyrintherkrankung, Hysterie 1 
Kurze Sitzung mit schwachem faradischem Strom. Heilung. 

In beiden Fällen waren die objektiven Symptome so kompliziert und ausgeprägt, 
daß es ohne weiteres nicht möglich War, die Diagnose auf funktionelle Neurose zu stellen 
'(Wenn man alle solche Fälle veröffentlichen würde!? Ref.) 

12) Fünf Fälle sogenannter Hysterie, von J. van der Torren. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 3/4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Wichtigste bei der Hysterie bleibt die Anlage, der Charakter, die Stellung 
des Patienten dem Leben gegenüber. Alle 5 Fälle des Verf. betreffen Frauen. 

Falll: Ein starker Angsteffekt (Tod des Bruders, Angst auch an Tuberkulös 
leiden und daran sterben zu müssen) löst hysterische Symptome aus, die unter Einfluß 
der übertrieben religiösen Anschauungen des Milieus eine besondere religiöse Färbung 
bekommen. 

Fall II: Unglückliche Ehe nach sehr glücklicher Vergangenheit. Dabei pflichttre u, 
arbeitsam, religiös mit mystischen Neigungen, etwas gefallsüchtig, selbstbewußt, ver¬ 
schwiegen, nur scheinbar frigide. Klagen: Ermüdung, Gleichgültigkeit, Schmerzen und 
Parästhesien in den Beinen. 

Fall III: Unverheiratet, 29jähr., will gern heiraten, froh von Natur, religiös. Starke 
Erregbarkeit, leichte Selbstbesohuldigungen, in sich verschlossen. 

Fall IV: Wie in Fall III ,,Heiratskonflikt“. Nervös, erregbar, Liebe,zur Träumerei 
und Bequemlichkeit, entschlußunfähig. Neigung zur Verdrängung der unangenehmen 
Schwierigkeiten. Patientin sucht die Einsamkeit, widerstrebt ihrer Krankheit (keine 
,,Flucht in die Krankheit“). 

FallV: 28jähr. Schon immer leicht zornig. Mit 16 Jahren fremdartig, menschen¬ 
scheu. Mit 20 Jahren Verlobung; gleichgültig; Verlobung wurde aufgehoben. In diesem 
Alter stellten sich hysterische Anfälle ein. Patientin bleibt tagelang im Bett. Klagen 
über eigene Dummheit und Unbefriedigtheit. Es zeigt sich schließlich, daß ein Zusammen¬ 
hang zwischen den Gedanken der Patientin und der Lektüre eines Büchleins eines Nerven¬ 
arztes über die Heirat besteht, da« die Patientin in der Weise aufgefaßt hat, als sagte der 
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Arzt darin, die Frau müsse immer von gleichem Range und Stande und gleicher geistiger 
.Entwicklung sein wie der Mann, sonst gebe es in der Hieirat nur Unglück und Untreue des 
Mannes. Unter dem Einfluß dieser falschen Auffassung tritt die Furcht vor einer unglück¬ 
lichen Verheiratung auf, sie bemächtigt sioh immer mehr des Fühlens, Denkens und Handelns 
der Patientin. 

13) Funktioneller Blepharospasmus und Blick nach aufwärts, von Bachstez. 

(Wiener klin. Wochenschrift,. 1917. Nr. 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die maximale Blickwendung nach oben dürfte in den meisten Fällen ein Hilfs¬ 
mittel sein, um bei entsprechenden Fällen von Blepharospasmus, für die sich keine 
organische Ursache findet, die Diagnose ,,funktionell“ sicherzustellen. Der Ver¬ 
such wird derart gemacht, daß man dem Patienten beide Lidspalten mit Zeigefinger 
und Daumen offen hält und ihn oft nacheinander rasch wechselnd nach den ver¬ 
schiedensten Richtungen blicken läßt. Am leichtesten wird dies zu erreichen sein, 
indem man die Patienten einen Gegenstand oder die Fingerspitze einer Hilfsperson, 
die nach allen Richtungen geführt wird, fixieren läßt.. Hat man so eine maximale 
Blickwendung nach aufwärts erreicht, so läßt man imauffällig, ohne die Hand selbst 
zu bewegen, die Lider aus und wird beobachten können, daß Patient einen Moment 
die Augen offen hält, wenn funktioneller Lidkrampf vorliegt. Um die Diagnose 
,,funktionell“ darauf zu stützen, genügt es natürlich nicht, wenn nur eine teilweise, 
schmale Öffnung vom Patienten beibehalten wird. Dies könnte ja für einige 
Sekunden auch bei einem reflektorischen Blepharospasmus mit Heranziehung aller 
Hilfsmuskehl der Fall sein. Nur ein vollständiges Offenbleiben der Lid- 
epalte wie bei einem normalen Auge kann zur Diagnose verwertet 
werden. Zwei Krankheitsgeschichten werden in extenso mitgeteilt. Die epi¬ 
kritischen Bemerkungen, in denen Verf. u. a. auch auf das Bel Ische Phänomen 
eingeht, mögen im Originale nachgelesen werden. 

14) Zur Therapie der nervösen Asthenopie, von Emst Fuchs. (Klinische Monatsbl. 

f. Augenheilk. LVIII. 1917. April/Juni.) Ref.: Kurt Melidel. 

Die nervöse Asthenopie findet sich auch häufig bei Männern, wenn auch Frauen 
hauptsächlich befallen sind. Sie kommt ungefähr vom 18. bis gegen das 40. Lebens¬ 
jahr vor; dann wird sie immer.seltener. Ausnahmsweise kann man sie auch bei 
Kindern sehen. Die Beschwerden der nervösen Asthenopie bestehen in Drücken, 
Brennen, Stechen, Spannung usw. in Lidern und Augapfel, Ermüdungsgefühl, 
den verschiedensten Sensationen im Augapfel (als ob das Auge immer härter und 
größer werde, als ob es aus Glas sei, an einem Faden oder Draht hänge usw.), in 
Augenschmerzen, Tanzen und Springen der Buchstaben vor den Augen, Schatten 
oder farbigen Rändern. Nicht selten besteht ein Akkommodationskrampf, zuweilen 
eine gewisse Langsamkeit, die Einstellung zu ändern. Quälendes Mückensehen, 
lange Dauer der Nachbilder, Ermüdungseinschränkung des Gesichtsfeldes, Licht¬ 
scheu, Ermüdung der Augen bei Naharbeit sind weitere Merkmale der nervösen 
Asthenopie. Bei Frauen stellt sich während der Menstruation häufig eine Steige¬ 
rung der Beschwerden ein. Die nervöse Asthenopie ist außerordentlich beeinflußbar 
durch 8uggestion; so hilft eine Brille oft für einige Zeit suggestiv. 

Die Ursachen der nervösen Asthenopie sind teils disponierende (Neurasthenie, 
Hysterie, allgeme lie nervöse Anlage, Anämie, schwächende Krankheiten, Opera¬ 
tionen, Entbindung), teils auslösende (Überanstrengung der Augen, Ereignisse, die 
die Aufmerksamkeit auf die Augen lenken: Augenentzündung, Flimmerskotom, 
Verletzungen). 

Behandlung: Gläser, welche durch etwa vorhandene Refraktions- oder Muskel¬ 
anomalien angezeigt sind, Suggestion (Plangläser' oder schwach gefärbte Gläser, 
Galvanisation, Massage), Castoreum, Valeriana. Verf. empfiehlt ferner Augen¬ 
duschen mit Wasser von Zimmertemperatur oder etwas kühlerem, 3 mal täglich. 
Auch ihm hat Elektrizität mit Leseübungen gute Dienste geleistet. 
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15) Die psychogenen Lähmungen der Stimme, Sprache und des Gehörs, von Emst 

Barth. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die Stimmstörungen, wie sie durch psychische Traumen 

und hypochondrische Vorstellungen herbeigeführt werden. Häufig vermengen sich 
funktionelle Stimmstörungen mit organischen Kehlkopfveränderungen wie funk¬ 
tionelle Gehörstörungen mit organischen Ohrerkrankungen. Aber auch zu ander¬ 
weitigen, außerhalb des Kehlkopfes gelegenen Veränderungen des St mmapparates 
kann funktionelle Aphonie hinzutreten bzw. durch solche ausgelöst werden. Bei 
der Mechanik der funktionellen Stimmstörungen handelt es sich keineswegs immer 
um schlaffe Lähmungen, auch spastische Lähmungen sind nicht selten, besonders 
auch in einzelnen Abschnitten. Die funktionellen Bewegungsstörungen der phona- 
torischen Kehlkopfmuskeln treten immer symmetrisch auf. Eine einseitige Lähmung 
eines Kehlkopfmuskels oder einer Kehlkopfmuskelgruppe bzw. einer ganzen Kehl¬ 
kopfhälfte ist immer organischer Natur. Eingehend wird die Therapie besprochen. 
Am häufigsten wird der faradische Strom angewandt, seine Wirkung hat ebenso enge 
Grenzen wie die Suffokationsmethode und die Hypnose. Meist dauert eine Aphonie 
viele Monate. Längeres Bestehen erhöht kaum die Schwierigkeiten der Behandlung. 
Die funktionellen Sprachstörungen sind auf Störungen im Ablauf der Assoziationen 
zurückzuführen. Ungleich größere Schwierigkeiten hinsichtlich der Diagnose wie 
ganz besonders der Therapie bieten die funktionellen Hörstörungen. Auch in bezug 
auf sie hat der Krieg ein ungeheures Material zutage gefördert. Verf. definiert zu¬ 
nächst den Begriff der hysterischen Schwerhörigkeit und bespricht dann die Diffe¬ 
rentialdiagnose. Schwankungen des Hörbefundes machen den hysterischen Cha¬ 
rakter wahrscheinlich. Den funktionellen Charakter einer Taubheit beweist das 
trotz Taubheit erhaltene unbewußte musikal sehe Tongehör. Noch schwieriger als 
die oft unmögliche Diagnose ist die Therapie. Dunkelzimmer, Absehunterricht usw. 
haben teils Anhänger, teils Gegner; oft bleibt der Erfolg sehr imbefriedigend. 

16) Beitrag zur Diagnose und Therapie der Emotionstaubheit, von O. Muck 

(Medizinische Klinik. 1917. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat ein diagnostisches Mittel gefunden, welches es möglich macht, die funk¬ 
tionelle oder die Emotionstaubheit von der durch organische Veränderung im 
Labyrinth und am Acusticus entstandenen scharf zu trennen. Man hat in der Aus¬ 
lösung eines akustikomotorischen Reflexes ein Diagnosticum, um die beiderseitige 
organische Schädigung, die die bilaterale Ertaubung herbeigeführt haben könnte, 
auszuschließen, und zwar handelt es sich um einen Stimmbandschreckreflex, der 
darin besteht, daß Menschen, besonders schreckhafte, auf Geräusche mit einer 
zuckenden Bewegung der Stimmbänder reagieren. In einem Falle funktionell»' 
Taubheit, wo die Schnecke und der Akustikusstamm leitungsfähig sein mußte, trat 
der Reflex ein. Damit war bewiesen, 1. daß die Reaktion von seiten der Stimm¬ 
bänder ein wahrer Reflex ist, denn der Betreffende hatte das Geräusch „bewußt** 
nicht gehört, 2. daß das Labyrinth und der aus den Kernen austretende Acusticus 
intakt ist. Vollkommen Labyrinthtaube ließen akustikomotorische Phänomene 
vollkommen vermissen. Akustikomotorische Phänomene sind beweisend für Emo¬ 
tionstaubheit. . Es ist aber nicht zweckmäßig, den funktionell Tauben an Ablese¬ 
kursen teilnehmen zu lassen, und zwar in der Erwägung, daß bei der psychogenen 
Taubheit das normale Hörvermögen jederzeit wiederkehren kann, während bei 
Teilnahme am Leseunterricht die Vorstellung des Nichthörenkönnens sich leicht 
festsetzt. D e „optische“ Wahrnehmung des Gesprochenen tritt in den Vordergrund 
auf Kosten der akustischen. Die Reaktion kann nur angestellt werden, wenn kein 
Hörrest nachgewiesen wird. 

17) Beitrag zur Behandlung der hysterischen Taubheit, von W. Alexander. (Zeitschr. 

für physikalische und diätetische Therapie. Februar 1918.) Ref.: E. Tobias. 
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Die suggestive Heilung der hysterischen Taubheit ist umständlicher und un¬ 
sicherer, weil der Hauptträger der Heilwirkung, das gesprochene Wort, nicht in 
Betracht kommt. Die Behandlungstechnik muß derart sein, daß sie die Sperre 
zwischen dem gesunden Gehörorgan und der Stelle der bewußten Perzeption durch¬ 
bricht oder umgeht. Während R. Hirschfeld bei hysterischer Taubheit sich des galva¬ 
nischen Klangphänomens in Form der Klangerzeugung durch Kathodenschließungs- 
zuckung am Warzenfortsatz bedient, empfiehlt Verf. zur Erzeugung des Klanges 
die Hervorrufung des Klanges mit der Stimmgabel durch Knochenleitung, was dem 
hysterisch Tauben überraschend ist und gewissermaßen gegen Simulation verwandt 
werden kann. Dem Kranken — es handelte sich immer um Detonationsfolgen ohne 
Verwundung — wird auf geschrieben, daß die Nervenleitung durch den Knall ge¬ 
stört ist, daß das normale Gehör aber wiederkäme, wenn er die Stimmgabel höre. 
Auf diese Art gelangen dem Verf. bisher 12 Heilungen, denen 1 Mißerfolg gegenüber¬ 
steht; in dem versagenden Falle ist anzunehmen, daß der Patient die Stimmgabel 
nicht kannte und sich trotz schriftlicher Erklärung keine Vorstellung von ihr 
machen konnte.' Es versagte auch ein Trick: die Verbindung des Stimmgabelfußes 
mit einer faradischen Elektrode. Die Behandlung mit der Stimmgabel ist auch in 
den vordersten Sanitätsformationen möglich, weil die Stimmgabel im Sammel¬ 
besteck vorhanden ist. Wichtig ist möglichst frühzeitiger Behandlungsbeginn. Die 
Methode hat auch differentialdiagnostische Bedeutung zwecks Unterscheidung 
zwischen hysterischer und organischer Taubheit. 

18) Hysterisohe Kiefer klemme mit Schnauzkrampf, von W. Steinberg und 
G. Voss. (Münchener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 17.) Bef.: Kurt 
Mendel.- 

Vor 2 Jahren Wangenschuß mit Oberkieferbruch. Danach länger dauernde Eiterung 
mit Fistelbildung. Fast unmittelbar im Anschluß an die Verletzung bildete sich Kiefer¬ 
klemme aus, die jeder mechanischen Behandlung, zweimaliger Operation und dem Ver¬ 
such, durch Anästhesierung der Nerven die Spannung zu lösen, trotzte. Allmählich hatte 
sich ein Schnauzkrampf zugesellt. Durch suggestive Faradisation Heilung in einer Mi¬ 
nute. —- Es gibt demnach auch eine hysterische Kieferklemme. Der Schnauzkrampf ist 
als „psychogene Ausstrahlung“ aufzufassen. 

19) Bin durch psychogene Erkrankung vorgetäuschter Hirntumor, von Grosse - 
kettler. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVIII. 1918. H. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Kriegsneurose unter dem Bilde eines Hirntumors im Bereich des sensorisch- 
motorischen Sprachzentrums. Der Fall ist nach Ansicht des Ref. durchaus nicht publi- 
kationsberechtigt, insbesondere möchte Ref. den folgenden Satz des Verf.’s beanstanden: 
„Da Pat. sich sofort durch seinen charakteristischen Gesichtsausdruck und die Art seines 
Benehmens als Kriegsneurotiker verriet, wurde von einer körperlichen Untersuchung Ab¬ 
stand genommen und zur Behandlung geschritten.“ — Nach Meinung des Ref. und wohl 
aller Ärzte ist jeder Fall vor Einleitung der Behandlung genau zu untersuchen; geschieht 
dies nicht, so nähern wir uns der Zunft der Kurpfuscher. Im vorliegenden Falle war aber 
noch dazu in einem früheren Krankheitsblatte einer Nervenstation vermerkt: Sehr deut¬ 
licher gekreuzter Babinski, Achillesreflexe nicht deutlich auszulösen, Differenz der Bauch- 
und Hodenreflexe (links „viel schwächer“), Kniereflex links normal, rechts sehr schwach! 
Es lag also aller Grund vor, den Patienten mal erst körperlich zu untersuchen, bevor man 
zur Behandlung schritt. 

SO) Psychogene Bewegungsstörungen im rechten Oberarmschultergelenk im An¬ 
schluß an eine ausgeheilte rechtsseitige Serratuslähmung, von W. Heinicke. 
(Psych.-neur. Woch. XX. 1918/19. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Früher Serratuslähmung. Aufgepfropfte psychogene Bewegungsstörung des be¬ 
treffenden Armes mit habitueller Subluxation des Oberarmes im Schultergelenk. 

81) Der Pes teosus dolorosus, eine Funktionsnenroee des Fußes, von Hasebroek. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med. CXIII. 1917. H. 5 u. ü u. Fortschr. d. Medizin. 
XXXIV. Nr. 3 u. 4.) R°f.: Kurt Mendel. 
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Die Beschwerden gehören zur Kategorie der Belastungsstörungen, da »ie rui; 
beim Stehen und Gehen auftreten. Sie bestehen in Druck und Spannung im ganaej. 
Fuß, mitunter die Unterschenkel hinauf bis zum Bücken, ja bis zum Nacken. 
Weibliche Patienten sind häufiger als männliche. Charakteristisch ist ein stärkste; 
Ablaufen des Stiefelabsatzes, derartig, daß die Fersenkappe des Stiefels sich weit 
nach außen umlegt, die Vordersohle an der medialen Seite abgelaufen wird. Bete 
Auf setzen des Fußes stemmt sich der Hinterfuß in Varusstellung gegen den Boden, 
und beim Abwickeln federt der Vorderfuß in Pronation. Dabei starke Hypertonie 
der Wadenmuskeln und der Hacksehne. Ursache: schmerzhafte Belastungsdehnuiig 
der überspannten Muskeln, daher eine Art Kampfstellung des Fußes während dt: 
Funktion des (Sehens und Stehens. Verf. glaubt, daß es sich um eine Funkt icn«- 
neurose des Fußes handelt, vergleichbat dem Schreibkrampf, um Muskelspaimunf 
und frühe Ermüdung (Pes tensus dolorosus). Therapie: Unterschenkel-FuB-Wect ^l- 
bäder abends vor dem Zubettgehen, Fußsohleneinlage (für jeden einzelnen Fad 
angepaßt). Massage und Gymnastik versagen meist. 

22) Der hysterische SpitzfuB, von St. Jellinek. (Wiener klin. Wochenschi ;ft. 

1917. Nr. 46.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Beferat, im Anschlüsse an ,,Beferierabend für Nachbehandlung*‘ im ortho¬ 
pädischen Beservespitale, 27. März 1917. Bringt dem Fachmanne nichts wesentlich 
Neues, daher hier nur der Vollständigkeit halber angeführt. Die Krankheit*- 
geschichten von acht verschiedenen Typen werden kurz mitgeteilt. Von den ver¬ 
schiedenen therapeutischen Maßnahmen erwähnt Verf. als auch ihm sich be¬ 
während die Ionisation besonders resistenter Muskelkontrakturen mit Morphium, 
die positive, mit l°/oiger Mo-Lösung durchtränkte Elektrode wird dem betreffendes 
Muskel aufgelegt, worauf durch 10 bis 15 Minuten galvanisiert wird. 

28) Kordatonie und Herzneurasthenie, von F. A. Hoffmann. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1917. Nr-. 48.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die normale Herzspitze zeigt auf der Böntgenplatte eine kräftige Wölbuiig 
und bildet mit dem Zwerchfell einen von zwei konvexen Linien von der Herz- und 
der Zwerchfelllinie begrenzten Winkel, daher auch Angulus phrenico-cardialis ge¬ 
heißen. Er erreicht niemals einen rechten, bleibt immer erheblich unter ihm. 
Wenn dieser „Herzwinkel“ bis an 90° heran- oder sogar darübersteigt, so ist immer 
ein pathologischer Zustand vorhanden. Das atonische Herz liegt, einem schleck 
gefüllten Beutel ähnlich, auf dem Zwerchfell. Die einfache Kordatonie mit einen. 
Herzwinkel oft erheblich über 90° findet sich bei vielen Fettherzen, bei Anämische», 
bei Phthise, bei sonstigen Kachexien und auch bei Neurasthenie. So wird der große 
Herzwinkel mit ein praktisch wichtiges Symptom dieser Krankheit, aber nur in dem 
Sinne, daß wir sagen dürfen: dieser Mann hat ein atonisches Herz, seine Klagen 
machen die Diagnose Neurasthenie wahrscheinlich, es handelt sich nicht uni einen 
Simulanten oder eingebildeten Kranken. Man darf aber nicht denken, daß die Ver¬ 
größerung des Herzwinkels ein besonders schweres gefährliches Symptom ist. 

24) Zur Frage der Ätiologie und Therapie der paroxysmalen Tachykardie, von Lühl. 

(Münchener med. Wochenschrift. 1917. Nr. 38. Feldärztl. Beil.) Bef.: 

Kurt Mendel. 

Fall von paroxysmaler Tachykardie, bei welchem Verf. eine Gesamtaziditat von 
24 imd gänzliches Fehlen freier Salzsäure fand. Nach Behandlung der Subazidität mit 
verdünnter Salzsäure zu den Mahlzeiten blieben die Anfälle aus. Die Erklärung wäre die, 
daß, wie bei Magenneurosen häufig, besonders hier die Azidität des Magensaftes wechselt 
und infolge besonderer Einflüsse (Aufregung, Überanstrengung) ein solches Minimum er¬ 
reichen kann, daß, wohl reflektorisch, die paroxysmale Tachykardie ausgelöst wird. 

26) Zur Behandlung der paroxysmalen Tachykardie, von Bobert Bass. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1917. Nr. 32.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zur Kupierung von Anfällen von Tachykardie empfiehlt Verf. im Anschluß an 
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die Arbeit von Leusser (s. d. Centr. 1917, S. 549), den Pat. mit seinem Finger den 
Gaumen und die hintere Rachenwand reizen zu lassen. Sobald Brechreiz sich ein¬ 
gestellt hatte, hörte der Anfall sofort auf. 

26) Die Kampterbehanrtlnng funktioneller und nervöser Kreislaufstörungen, von 

Franz M. Groedel. (Therapie der Gegenwart. April 1917.) Ref.: E. Tobias. 

Kampfer nur in extremis in der Herztherapie zu geben, ist durchaus nicht an¬ 
gebracht. Wenn auch am gesunden Herzen eine unmittelbare Kampferwirkung 
bisher nicht nachweisbar war, so ist doch für das kranke bzw. geschädigte Herz die 
Wirkung des Kampfers speziell auf die motorischen Apparate tierexperimenteli 
festgelegt. Das arrhythmisch schlagende und das flimmernde Herz kehrt durch 
Kampfe ran Wendung zum normalen Rhythmus zurück. . Die Angriffspunkte des 
Kampfers sind der motorische Herzapparat, die vasomotorischen Zentren und die 
nervösen Endapparate der Gefäße. 

Verf. verwendet Kampfer per os und subkutan mit manchmal geradezu erstaun¬ 
lichem Erfolg bei den Symptomen gestörter vasomotorischer Funktion, bei den Sym¬ 
ptomen eines labilen Gefäßsystems mit Neigung zu Spasmen peripherer Gefäße, 
der Abdominal- und Herzgefäße oder auch zu Hypotension- bzw. zu Erschlaffungs- 
zuständen der Gefäße, di© nebenher Störungen des motorischen Herzapparates 
aufweisen oder auch an allgemeinen funktionellen Neurosen leiden, wie Hysterie, 
Neurasthenie, Zyklothymie und reflektorischen Neurosen. Über die Wirkung des 
Kampfers bei teiner isolierter Herzneurose ohne vasomotorische Störungen fehlen 
Verf. noch die Erfahrungen, auch über die eventuellen Kontraindikationen. 

Am besten ist die subkutane Anwendung: zweimal täglich 1 / t ccm einer 
20%igen Lösung. Bei leichteren Fällen gibt man 2 bis 3 mal täglich 0,1 oder 
0,2 camph. trit. zusammen mit je 0,05 bis 0,1 Chin. mur. oder auch Rad. valer. oder 
Zinc. valer. 

27) Beitrag zur Kenntnis des kindlichen Kardio- und Ösophagospasmus, von 

Josef Husler. (Zeitschrift für Kinderheilk. XVI. H. 5 u. 6.) Ref.: Zappert. 

Verf. unterscheidet folgende Formen von Krampf der Speiseröhre und der 
Kardia, für welche er lehrreiche Beispiele beibringt: Sekundäre oder bedingte 
spastische Neurose als nervöse Nachkrankheit nach Speiseröhren Verletzung 
(meist Laugenverätzungen). Man sieht manchmal einen auffallenden Wechsel 
zwischen Schluckmöglichkeit und Unvermögen, ja es kann unter Inanition der 
Tod erfolgen, ohne daß das bei der Autopsie Vorgefundene Narbengewfebe die funk¬ 
tionelle Undurchgängigkeit der Speiseröhre erklären konnte. Anscheinend besteht 
eine durch die frühere Verletzung bedingte muskuläre Übererregbarkeit der Speise¬ 
röhre. Neuro- bzw. psychopathische spastische Dysphagie. In diesen 
Fällen löst eine oft vor langer Zeit erlittene Speiseröhren Verletzung das Angst¬ 
bewußtsein aus, nicht schlucken zu können. Die Sonden haben manchmal einen' 
spastischen Widerstand zu überwinden, passieren aber sonst anstandslos den Öso¬ 
phagus. Gelegentlich steigern sich die Begleitsymptome dieser Form von Öso¬ 
phaguskrampf zu schweren nervösen, ja psychotischen Krankheitsbildern. Vago- 
paretischer Kardiospasmus. Unter dem Einfluß einer Vagusparese kommt 
es zu einer Dilatation der Speiseröhre mit Spasmus der Kardia. Verf. bringt als Bei¬ 
spiel einen Fall von angeborenem Herzfehler mit starker Vergrößerung des Herzens ' 
und Difformität des Thorax. Als letzte Gruppe führt Verf. die stenosierende 
Ösophagushypertrophie mit tatsächlich vorhandenen anatomiscfyenVerände- 
rungen an. 

28) Zur Frage der Darmneuroeen, von H. Regelsberger. (Archiv für Verdauungs- 
krankh. XXIII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 2 Fällen von Darmblutungen, die bis zu überaus ernsten und teil¬ 
weise sogar lebens bedrohlichen. Zuständen führten und primär durch eine abnorme Psyche 
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bedingt waren. Erst bestanden nervös-psychische Storungen, dann Kongestionen, schließ¬ 
lich die Blutungen; dies wiederholte sich periodisch wieder und wieder. Der Vagus gibt 
das bindende Glied zwischen Psyche und Darmschleimhaut ab, Atropin wirkte in beiden 
Fällen gut. Es handelte sich im ersten Falle um eine vagotonisohe, vasomotorisch-sekre¬ 
torische Darmneurose mit schwerer degenerativer Hysterie, im zweiten Falle um regel¬ 
mäßig wiederkehrende (etwa alle 3 Wochen) Darmblutungen mit „prämenstruellen“ Er¬ 
regungen und seelischer Erleichterung, sobald die Blutung in Gang kommt, bei einem kon¬ 
stitutionell NeurastheniBchen. Später sehr ernsthafte Anämie. 

Verf. nimmt in seinen Fällen eine psychisch bedingte Steigerung des Vagustonus 
an, daher Vasodilatation und in deren höchsten Paroxysmen Hämorrhagien. Atropin 
bringt Nachlaßen der Gefäßerweiterung mit Aufhören der Blutungen. 

29) Der nervöse Darmspasmos, von £. Liek. (Münchener med. Wochenschrift. 

1917. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die leichten Formen des nervösen Darmspasmus sind eine sehr häufige Er¬ 
krankung. Sie täuschen nicht selten eine chronisch-rezidivierende Appendidtis 
vor und geben so Veranlassung zu unnützen Operationen, ln der Vorgeschichte 
berichten die Kranken über häufige Schmerzanfälle im Leibe, Stunden bis zu ganzen 
Tagen andauernd, kneifend, kolikartig, ohne Fieber, ohne Erbrechen oder Übel¬ 
keit. Meist handelt es sich um schwächliche, blutarme, unterernährte Frauen. 
Häufig bestehen Hyperazidität, spastische Obstipation, Vagotoniesymptome. Der 
objektive Befund ist sehr gering, oft ist Enteroptose vorhanden. Im Anfall kein 
Fieber, keine Pulserhöhung, trotz heftiger Leibschmerzen, die verschieden lokalisiert 
werden, gutes Allgemeinbefinden. Die Darmkontraktur ist röntgenologisch nach¬ 
zuweisen. Die Gegend des erkrankten Darms ist druckempfindlich. Auch bei 
hysterischem Ileus bleibt das Allgemeinbefinden gut. Häufig ist Verstopfung. 
„Blinddarmentzündungen“ ohne Fieber sind verdächtig auf nervösen Darm¬ 
spasmus. Bei letzterem liegt HyBterie selten, häufiger Neurasthenie vor. Seelische 
Erregungen, Überanstrengungen, Erschöpfung, Störungen in der Sexualsphäre 
spielen eine ätiologische Rolle. Prognose günstig. Therapie: im Anfall Ruhe, Wärme, 
Atropin (in Form von Zäpfchen); in der anfallsfreien Zeit 2 his 3 wöchige Atropin¬ 
kur (tägl. 0,001 Atrop. sulf. in Pillen), kräftigende Ernährung, Landaufenthalt, 
ka'.te Abreibungen, Fichtennadelbäder, Eisenarsen. Die genaue Kenntnis des 
Krankheitsbildes des nervösen Darmspasmus schützt vor unnützer Operation. 

30) Schwere Durchfälle bei nenropathischen Kindern, von K. Stolte. (Jahrbuch 
f. Kinderheilk. LXXXVI. H. 2.) Ref.: Zappert. 

Es gibt bei Kindern jenseits des Säuglingsalters sehr schwere, mit Fieber, Er¬ 
brechen, rapiden Gjwichtsstürzen einhergehende äußerst hartnäckige Verdauungs¬ 
störungen, bei denen durch Monate und Jahre trotz der verschiedenartigsten Diät¬ 
kuren keine Heilung erzielt werden kann. Verf. vertritt auf Grund einiger sorg¬ 
fältiger Beobachtungen den Standpunkt, daß diesen Zuständen eine neuropathische 
“ Grundlage zukomme und behandelt sie durch psychische Maßnahmen sowie durch 
seltene, aber nicht zu gewählte Mahlzeiten. 

31) Bemerkungen über Wanderniere, von G. Klemperer. (Therapie der G genwart. 

Februar 1918.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen eigenartigen Fall von Wanderniere. Die Erkrankungserecheinnngen 
ähnelten den Beschwerden der Darmverschlingung: heftigste Leibschmerzen mit Erbrechen 
bei angsterfülltem und kollabiertem Aussehen. Dabei fehlten peritonitische Erscheinungen. 
Fehlende Druckschmerzhaftigkeit der Oberbauchgegend spricht gegen Perforationen und 
Pankreasnekrose; die Schmerzen schwanden, als die rechte, tief gesunkene und geschwollene 
Niere an ihren richtigen Platz geschoben wurde. Die Anamnese ergibt, daß die Beschwerden 
bei der abgemagerten und leicht reizbaren Patientin einsetzten, als sie eine sehwere Kiste 
vom Boden aufheben wollte. Es bandelt siqh um eine eingeklemmte Wanderniere, nach 
deren Reposition die Beschwerden sofort schwanden. 

Verf. gibt dann Ausführungen zur Frage des Zusammenhanges zwischen Wander¬ 
niere und Abmagerung mit Nervosität, insbesondere in Hinblick auf die Kriegszeiten. 
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Trotz der starkem Gewichtsabnahme sieht Yerf. keineswegs mehr Wanderniere als 
im Frieden, die. eigentliche Ursache ist viel eher in der allgemeinen nervösen Heil¬ 
barkeit zu finden. Verf. hält die Wanderniere für den Ausdruck einer angeborenen 
Unterwertigkeit des Nervensystems, welches sich in. der Schwäche der Befestigungs¬ 
mittel bzw. der angeborenen abnormen Motilität der Niere ausspricht. Die Nephro¬ 
ptose ist auch oft nur eine Teilerscheinung einer Enteroptoee. Die Abmagerung 
erleichtert die Ortsveränderung der Wanderniere. Das Trauma ist auch höchstens 
auslö9ende Veranlassung bei bestehender Anlage. Von besonderem Interesse sind 
die Erscheinungen, die die Niere durch ihre veränderte Lage macht und auf die 
Verf. im einzelnen kur2 eingeht.: Als neu beschreibt er das Vorkommen von wech¬ 
selnden Schwellungsxuständen der Niere unter nervösen Einflüssen. Er betont 
besonders bei Patientinnen mit mäßig herabgesunkener, an und für sich nicht ge¬ 
schwollener Niere, daß er bei ihnen sie an einzelnen Tagen beträchtlich ange¬ 
schwollen sah, wohl bis zu einem Viertel der ursprünglichen Größe, während gleich¬ 
zeitig eine allgemeine psychische Erregtheit und eine Vermehrung vieler nervöser 
Beschwerden Zu bemerken war, und daß diese Nierenschwellung nach einiger Zeit 
verging, während sich gleichzeitig auch die allgemein-nervösen Erscheinungen 
meldeten. Verf. betont besonders die von ihm beobachtete Abhängigkeit des Nieren¬ 
volums von nervösen Einflüssen. Sie wirft Licht auf den Zusammenhang von der 
Nierenfunktion mit dem Nervensystem (Schreck und Kälte und Diurese, nervöse 
Anämie u. dgl.) Bei vorhandener Anlage der Lockerungsfähigkeit muß die Niere 
um so leichter herabsinken, je schwerer sie ist. Therapeutisch darf eine Beein¬ 
flussung des Nervensystems darum nicht vergessen werden. 

88) Ein Fall von neuropatinsoher Niereabtatang, von Karl Majerus. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1917. Nr. 28.) Bef.: Kurt Mendel. 

Klemperer stellte zuerst die Hypothese über die angioneurotische Natur mancher 
Nieren blutungen auf. Verf. berichtet über ein 21 j&hr., nach Vorgeschichte und Befund 
stark hysterisches Dienstmädchen, welches plötzlich eine starke Hämaturie zeigte. Das 
Blutharnen dauerte 3 bis 4 Tage, war angeblich von äußerst starken .Schmerzen in beiden 
Nierengegenden begleitet. Dabei dauerndes Erbrechen, stundenlanges Schreien, Betentio 
urinae. Urin eiweißfrei, steril, zahlreiche Blutkörperchen iq demselben, nur um weniges 
dunkler als normal. Auffallend war, daß gerade in diesen Tagen eine Zunahme des Hämo¬ 
globingehaltes des Blutes sowie eine nicht unbeträchtliche Gewichtszunahme erfolgte. 
Tuberkulose, Nierensteine, Nierentumor kannten mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
Verf. spricht sich für die neuropathische Natur der Blutung aus. „Es handelt sich viel¬ 
leicht, ähnlich wie bei dem Quinckeschcn ödem (bei dem ja auch Nierenblutungen Vor¬ 
kommen), um eine vasomotorisch bedingte abnorme Durchlässigkeit der Gefäße; man 
könnte sich auch mit der weniger anatomischen allgemeinen Diagnose .Teilerecheinung 
der Hysterie* begnügen.“ 

88) Zur Ätiologie der gegenwärtig weitverbreiteten Enureaig und Pollakurie, von 

Rothschild. (Deutsche med. Woch. 1918. Nr. 11.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die häufigste Ursache der Enuresis und Pollakurie ist die Blasenneurose. 
Bei diesen Fällen sind das relativ hohe spezifische Gewicht sowie die großen Mengen 
des Kochsalzes, die täglich ausgeschieden werden, bemerkenswert. Dabei bewirkt 
wahrscheinlich hauptsächlich dieser große Kochsalzgehalt das hohe spezifische 
Gewicht des polyurischen Urins. Verf. hält es nun für sehr wahrscheinlich, daß 
in vielen, vielleicht in allen Fällen die jetzt so häufigen Anomalien der Blasen¬ 
funktion bei der Zivilbevölkerung in der Heimat, bei Jung und Alt, der häufige, 
oft zwingend starke Harndrang, die Enuresis usw. und die Verstärkung dieser Er¬ 
scheinungen bei Personen, die schon immer an Blasenschwäche gelitten haben, 
abgesehen von der mehr rein mechanischen Folge der Polyurie, hauptsächlich die 
Böige eine8 Beizzustandes des Harnsystems sind, der primär in den Nieren vor¬ 
handen, individuell geringer oder stärker, je nach der Anspruchsfähigkeit der 
Nieren, ist und wohl auch bei demselben Individuum zeitlich verschieden stark 
xxrvn. so 
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oder schwach sein kann, und daß diese Verhältnisse durch die Art unserer jetzigen 
Ernährung, insbesondere die große Kochsalzzufuhr, bedingt sind. Kochsalzarme 
Kost brachte demnach in solchen Fällen merklichen Erfolg. (Nach eigenen Er¬ 
fahrungen scheint es dem Ref., daß Verf. den Reiz, welchen die höhere Konzen¬ 
tration und der höhere Salzgehalt der Urine [Phosphate, Kochsalz!] auf das Blasen¬ 
zentrum aiisübt, als Ursache der Pollakurie unterschätzt. Auffällig scheint dem 
Ref. bei seinen Beobachtungen ganz besonders der so plötzlich und imperativ 
auftretende Drang zum Urinieren, trotz relativ geringer Urinportion bei der ent¬ 
sprechenden Miktion: es ist, als ob von zentralwärts ein nicht zu überwindender 
Impuls auf die Blasenwandmuskulatur ausgeht; Ref. hät Ähnliches schon in 
Friedenszeiten mehrmals bei Bräuten beobachtet [vgl. die Anmerkung des Ref. 
zu Referat 67 auf S. 847 in d. Centr. 1912] und es sich schon damals durch einen 
reflektorischen Reiz, welcher von den Genitalorganen aus auf das dem Genital¬ 
zentrum benachbarte Blasenzentrum ausgeübt wird, erklärt.) 

84) Die Beobachtung, Behandlung, Beurteilung der funktionellen Blasenleiden, von 

B. Chajes. (Zeitschr. f. Urologie. XII. 1918. H, 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Erfahrungen aus einem Reservelazarett. 

Zahlreiche sog. „Blasenkranke“ sind Patienten, welche ihr Leiden Vortäuschen 
oder zum mindesten aggravieren. Häufig liegen organische Erkrankungen der 
Harnorgane, des Nervensystems sowie andere Krankheiten vor, welche mangels 
der Möglichkeit entsprechender Untersuchung oder spezialistisch vorgebildeter 
Fachärzte nicht erkannt werden. Sonderabteilungen für Blasenkranke sind erforder¬ 
lich. In kaum 13% der Fälle des Verf. fanden sich Abnormitäten der unteren 
Lumbalwirbel bzw. des Kreuzbeins (Spaltbildungen, Asymmetrien). Für die Be¬ 
handlung (Bettruhe, reizlcse Diät, warme Umschläge auf Blasengegend, Bella¬ 
donna, Salicyl, Brom, Bougierung, warme Blasenspülungen usw.) ergab die nur 
am Tage bestehende einfache Pollakisurie die günstigsten, die Enuresis ohne Polla¬ 
kisurie die ungünstigsten Resultate. 

85) Das Bettnässen, von Arnold Heymann. (Münchener med. Wochenschr. 1918. 

Nr. 2,) Ref.: Kurt Mendel. 

Behantlungsmethoden beim Bettnässen: 1. Suggestion; 2. Mechanotherapie 
zur Kräftigung des Beckenbodens (Massage, gymnastische und Widerstandsübungen), 
des Bläsenschließmuskels und zur Erregung des Plexus bypogastricus und des 
"Sphinctcr internus; 3. Medikamente (Atropin, Strychnin); 4. Elektrizität (Faradi- 
sation an Unterleib und Damm, evtl, intrarektale Elektrode, Galvanisation über 
der Rückenwirbelsäule); 5. lokal Metallsonden; 6. chirurgische Methoden: Paraffin¬ 
injektion, Epiduralinjektion, welch letztere Verf. ganz besonders empfiehlt (80% 
Erfolge, allerdings rezidiviert eine Anzahl von Fällen nach einigen Monaten). 

36) Über Harnverhaltung bei Kindern, ohne mechanisches Hindernis, von Franz 

Rost. (Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Wochen- und» monatelang anhaltender, fast kompletter Harn¬ 
verhaltung bei Kindern (ohne mechanisches Hindernis) werden mitgeteilt. Durch 
die getrennte Lokalanästhesie des N. pudendus an der Spina ischiadica und def 
sympathischen Äste um die Prostata herum ließ sich nachweisen, daß das Hindernis 
in einer Funktionsstörung des Sphinctcr'internus zu suchen war. Durch die Ein¬ 
spritzung wurde in dem einen Falle zugleich ein befriedigender therapeutischer 
Erfolg erzielt. In den beiden anderen Fällen brachte Dehnung des Sphincter Hei¬ 
lung. Verf. gibt einen kurzen überblick über die funktionellen Bläsenstörungeu, 
besonders bei Kindern. 

37) Die Bewertung der epiduralen Injektion bei Enuresis nocturna, von E. Hesse. 

(Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete eine psychogene Enuresisepidemie bei 20 Kindern eines 
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Erziehungsinstitutes, die auf demselben Schlafsaal unteigebracht waren. Zwei der 
Kinder litten schon seit Jahren an Enuresis; bei ihnen versagte die suggestive 
Therapie, während sie bei allen übrigen vollen Erfolg hatte. Neben dieser hysterischen 
Enuresis gibt es eine Enuresis, die als ein funktionelles Degenerationszeichen, als 
ein neuropathisches Stigma hereditat s (Pfister) anzusehen ist, und zwar bei 
zurückgebliebenen, erblich belasteten, schlecht genährten Kindern mit vernach¬ 
lässigter Erziehung. Bei einer dritten Gruppe von Enuretikem handelt es sich 
um organische Veränderungen, insbesondere um Spina bifida occulta. Bei allen 
drei Gruppen von Enures’s sind die epiduralen Injektionen (nach Cathelin) wirk¬ 
sam, weil sie sowohl eine suggestive Wirkung bei den funktionell Erkrankten ent¬ 
falten, als auch eine mechanische bei der organisch bedingten Enuresis. 

38) Die Objektivierung nervöser Zustände, von Engelen. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 

1917. H. 10.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Art, der Grad, der Verlauf neurasthenischer Zustände läßt sich an gewissen 
physiolog;sehen Erscheinungen objektiv erkennbar machen, namentlich z. B. an 
den Mayerschen Wellen, den periodischen, wellenförmigen von der Atmung un¬ 
abhängigen Schwankungen im Verlaufe der Herzpulse, sowie an den Spasmen und 
Paresen der Arterien, zu deren Feststellung die graphische Aufnahme aber unent¬ 
behrlich ist. 

39) Über Simulation und Hysterie, von W. Mayer. (Zeitschr. f. d. g< s. Neurol. u. 
Psych. XXXIX. 1918. H. 4/5.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. So wenig bestritten werden kann, daß der organisch Verletzte praktisch 
völlig anders zu bewerten ist als der Hysterische, so unmöglich erscheint es, die 
Unterscheidung der Hysterie von der Vortäuschung subjektiv wertenden Auf¬ 
fassungen des Untersuchers zu überlassen. 

2. Eine Unterscheidung allein nach der äußeren Form der Symptome ist 
ausgeschlossen; denn die Symptomenformen der Hysterie sind unbegrenzt. 

3. Der zentrale, das ganze Seelenleben erfüllende und durchdringende Krank- 
heitswunsch erfüllt den Hysterischen wie den Simulanten. 

4. Mischdiagnosen, die dem Nachweis des Krankheitswunsches ihre Ent¬ 
stehung verdanken, sind theoretisch nicht zu rechtfertigen und prakt'sch wertlos. 

5. Die Frage, ob der Krankheitswunsch bewußt oder unbewußt vorhanden 
ist, ist, abgesehen von der Schwierigkeit einer sicheren Beantwortung, deshalb oft 
nicht ausschlaggebend, weil auch bewußte Tendenzen hysterische Mechanismen in 
Funktion setzen können. 

6. Unter dem stets wichtigen anamnestischen Material veidient die willens¬ 
mäßige Lebensgestalt und der Nachweis früherer ähnlicher Erkrankungen besondere 
Beachtung. 

7. Der abgespaltene hysterische Mechanismus erzeugt, gtstützt auf die patho¬ 
logische Heriscliaft dis Krankheitswunsches über die Gcsamt-pcrsönlichkeit, Sym¬ 
ptome, die quantitativ das willkürlich Simulierbare übertreffen. 

8. Er steht in einer bestimmten nachprüfbaren Abhängigkeit von dem Ge¬ 
fühlsleben des Hysterischen. 

9. Sein Nachweis schließt Simulation aus; denn er ist nicht vortäusehbar, 
sobald man ihn nicht nur an Äußerlichkeiten, sondern im psycholog'schcn Struktur¬ 
zusammenhang aufweist. 

40) Zur psychologischen Unterscheidung von Hysterie und Simulation, von Harry 

Marcuse. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 9/10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wenn uns die klinischen Methoden im Stich lassen und wo das Urteil: Hysterie 

oder Simulation ? weniger auf logischen Schlüssen beruht als auf dein Gefühl, 
können uns psychologische Überlegungen weiterhelfen. Virf. setzt seine Auf¬ 
fassung, die von den herrschenden Richtungen wesentlich abweicht, des näheren 


Digitized by 


Gck igle 


30* 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



468 


auseinander. Die sich zu kürzerem ßeferat nicht eignenden Ausführungen wollen 
näher im Original studiert werden. 

41) Hysterische Reaktion und Simulation, von E. Förster. (Monatsschr. f. Psych. 

u. Neurol. XLII. 1917. H. 5/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im allgemeinen befindet sich Verf. in Übereinstimmung mit Oaupp, nur 
sieht er die ,,funktionelle“ hysterische Reaktion nicht als eine im Prinzip krank¬ 
hafte an, ebenso wie es nach ihm keine Krankheit Hysterie gibt; jeder Mensch 
neigt in mehr oder weniger ausgesprochenem Maße zur hysterischen Reaktion. 
Von dem Einfluß, den die Umgebung ausübt durch die Weise, wie sie auf diese 
Reaktionsweise ihrerseits reagiert, hängt es ab, ob sich die hysterische Reaktions¬ 
weise weiterentwickelt und befestigt oder ob sie unterdrückt wird. Die letztere 
besteht im Prinzip im wesentlichen darin, daß das betreffende Individuum körper¬ 
liche Erscheinungen produziert (bzw. nicht unterdrückt), die von der Umgebung 
als körperliche Leiden bzw. Krankheit aufgefaßt werden sollen und ihm dadurch 
erwünschte Vorteile oder, was dasselbe ist, das Fortbleiben unerwünschter Gescheh¬ 
nisse erwirken sollen. Je nach der körperlichen Veranlagung, der Gewandtheit 
und der Übung fallen diese Versuche mehr oder weniger geschickt aus, und je nach 
der Weise, wie die Umgebung, für die sie berechnet sind, diese Erscheinungen be¬ 
achtet und bewertet, werden sie mehr und mehr ausgebildet oder unterdrückt. 
Der Entwicklung der hysterischen Reaktion sind besonders günstig: alle psycho¬ 
pathischen und degenerativen Veranlagungen mit Überschätzung der eigenen 
Persönlichkeit, lebhaften Affektreaktionen, ferner das entsprechende Milieu > die 
körperliche Veranlagung (muskuläre Gewandtheit, starke vasomotorische Erreg¬ 
barkeit). Die Pubertät bildet ein besonders günstiges Zeitalter zur Weiterentwick¬ 
lung der hysterischen Reaktion. 

Ist demnach die hysterische Reaktion an sich nichts Pathologisches, so ge¬ 
schieht doch ihre spezielle Ausbildung auf pathologischem Boden. Aber immer ist 
der Erfolg auf die Außenwelt entscheidend. Die Reaktion bleibt weg, wenn die 
Außenwelt nicht in der gewünschten Weise reagiert. Sie kommt bei allen möglichen 
Krankheiten vor, bei Paralyse, Dementia praecox usw., sehr häufig auch bei Schwach¬ 
sinnigen, die viel schwerer als Normale die Reaktion zu unterdrücken vermögen. 

Die hysterische Reaktion hat immer einen Zweck: sie ist auf Täuschung der 
Umgebung zugespitzt und abhängig vom Erfolge auf die Außenwelt. 

Seinen Anschauungen gemäß richtete Verf. auch seine Behandlung der Kriegs- 
neurotiker ein: er behandelte sie nicht als krank, sagte ihnen, daß ihre Beschwerden 
„Unsinn“ seien, daß es sich nur um eine schlechte Angewohnheit bei ihnen handle 
und daß es ihnen an Willenskraft fehle, vernachlässigte im übrigen die Klagen 
der Patienten und ließ sie rücksichtslos seine ganze militärische Autorität fühlen; 
fallß sie bei ihrem Verhalten blieben, wurden sie energisch ermahnt, ihre Täuschungs¬ 
versuche zu unterlassen. Im übrigen fand eine konsequente Vernachlässigung der 
Klagen statt. Es war das Prinzip, nach der Behandlung die Patienten als felddienst¬ 
fähig zu entlassen; nur bei Patienten mit schweren Anfällen oder Dämmerzuständen 
wurde eine Ausnahme gemacht. Gut waren auch die Erfolge der Behandlung bei 
Bettnässen. Bei Anwendung der Suggestionsmethoden sagt Verf. den Patienten, 
es seien nur Methoden, die ihnen beweisen, daß sie nicht krank sind, sonst würde 
eine solche Methode ja gar nicht helfen. Wenn die Patienten wissen, daß sie nicht 
mehr an die Front kommen, brauchen sie überhaupt keine Suggestivtherapie, son¬ 
dern heilen ganz von selbst. 

Bei der hysterischen Reaktion kommt die ursprüngliche Neigung, die nicht 
unterdrückt, sondern ausgebildet wird, im Affekt zum Ausbruch, während bei der 
echten Simulation nach Überlegungen planmäßig zu einer bestimmten Zeit ge¬ 
handelt wird. Echte Simulation ist außerordentlich selten. Kein hysterisch Re- 
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agierender eignet sich als Vorgesetzter. Eine Rente ist für hysterisch Reagierende 
nicht am Platze. 

42) Üb« ränge bei Neuoeen verkommende, Simulation und Übertreibung aue- 

«chüeSende Symptome, von J. Ruhe mann. (Zeitschr. f. phys.-diät. Ther. 

September 1917.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Entscheidung, ob Simulation, ob wirkliche Neurasthenie oder Hysterie 
vorliegt, ist oft recht schwierig. Verf. nennt objektiv beweisende Symptome das 
Lidflattern und Händezittern, die Steigerung der tiefen und oberflächlichen Reflexe, 
die Erhöhung der mechanischen Muskelerregbarkeit, die Demographie, die kon¬ 
zentrische Gesichtsfeldeinengung, die Sensibilitätsphänomene. Verf. geht auf Einzel¬ 
heiten näher ein, so zunächst auf die Tremorersoheinungen. Das feinschlägige, 
bei intendierter Bewegung erscheinende oszillatorische Zittern der Füße, der Unter¬ 
lippen und des Unterkiefers hat eine für Neurasthenie oder Neurose beweisende 
Bedeutung. Lippenzittern kommt auch ohne Unterkieferzittem vor; beides be¬ 
weist, daß keine Simulation vorliegt. Sie geben auch Anhaltspunkte für den Ver'- 
lauf, indem Verringerung bzw. Beseitigung mit einem Nachlaß bzw. Schwinden 
der Nervenaffektion einhergeht. Sie sprechen auch bei Verdacht auf Epilepsie 
für Hystero-Epilepsie. Bei Alkoholismüs und multipler Sklerose findet man Lippen- 
und Fußzittern nieht, hingegen bei Fällen von Basedow, Rheumatismus und 
Asthma als Ausdruck einer komplizierenden Neurose. Die Tremorsymptome be¬ 
weisen auch eine Begleitneurose bei manchen organischen Affektionen. Sodann 
hebt Verf. hervor, daß das Vorhandensein der Periostreflexe und die Steigerung 
der mechanischen Muskelerregbarkeit der Füße sowie des Faszienreflexes der Fuß¬ 
sohle für eine krankhafte Steigerung der Nervenerregbarkeit sprechen und eben¬ 
falls objektive Äußerungen der Neurose bilden. Bedeutung hat auch der Kitzel¬ 
reflex der kleinen Zehe und die dabei einretende Spreizung der Zehen. 

48) Vargetäusahtaa Fieber, von Max Behr. (Münchener med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, welche zeigen, mit welch genauer Kontrolle ausgesprochen 
Hysterische bei der Temperaturmessung umgeben werden müssen, wenn das Thermo« 
meter bei ihnen — selbst bei schweren Organkrankheiten — Hyperthermien zeigt, da selbst 
geübtes ärztliches Hilfspersonal, ja Ärzte selber, durch die geschickt ausgeführten Manöver 
der Hysterischen getäuscht werden. In dem einen Falle hatte die Patientin das Thermo¬ 
meter bei Rektalmessung mit dem Sphincter ani in einer unglaublichen Virtuosität be« 
arbeitet, so daß es 39,9° zeigte. Im zweiten Falle war gleichfalls infolge der willkürlichen 
Bewegungen der Anusmuskulatur das Thermometer auf 40° gestiegen. Beide Frauen 
waren typische Hysterien. 

44) Vorgetäuschtai Fieber, von Fr. Schmidt. (Münchener med. Wochenschr. 

1917. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Thermometer wurde von der Patientin durch Klopfen auf das obere Ende zum 
Steigen gebracht. Es ging dies am besten, wenn die Quecksilbersäule nicht bis zum tiefsten 
Punkt herabgeschüttelt worden war. Viele, wenn nicht alle Fälle von hysterischem Fieber 
kommen in ähnlicher Weise zustande. 

45) Zur Beurteilung von Ptrena, von Fröschels. (Wiener med. Wochenschr. 

1917. Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Wenn der Untersucher jemanden auffordert, ihn durch Beugen der Unter¬ 
arme gegen den Oberarm an sich heranzuziehen, so erhält der Untersucher sozu¬ 
sagen beim ersten Ruck einen ziemlich genauen Eindruck von der Kraft des zu» 
Untersuchenden. Er kann ihm dann leicht jenen Widerstand entgegensetzen, 
welcher die weitere Heranziehung unmöglich macht, bzw. sogar eine Streckung 
der Unterarme erzeugt. 

Bei einer gewissen Gruppe von Patienten jedoch wächst die Kraft mit dem 
zunehmenden Widerstand der Arztes, besonders wenn die Aufmerksamkeit dei 
Kranken durch ein Gespräch von der verlangten Tätigkeit abgelenkt wird. Diese 
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Patienten glauben also anfangs, weniger Kraft zu besitzen, als ihnen in der T« 
zur Verfügung steht. Ganz Analoges findet man in anderen paretischen Muskel- 
gruppen, z. B. in den . Streckern der .Unterschenkel. Die Gruppe mit zunehmende! 
Kraft bei ,.unmerklich zunehmendem Widerstande“ dürfte die mit nicht gT«>t 
organischen Veränderungen, die Gruppe der psychisch bedingten Paresen seu 
Verf. empfiehlt, das Symptom des ,,unmerklich zunehmenden Widerstandes“ ft' 
die Differentialdiagnose zwischen organischen und psychogenen Paresen. 

46) Die Hemmungstendenz der Armbewegungen als Symptom bei hystermcbm 

und simuliertem Hinken, von Neutra. (Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 41 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Das normale Armschlenkem und das stärkere Bewegen des dem organiM. 1 
kranken Beine homologen Armes entspricht einer unbewußten Absicht, euw 
Förderungstendenz, die nicht klarer Überlegung entspringt, sondern unbewuii: 
am besten funktioniert, ja sogar durch das Eingreifen des Bewußtseins zunv^i 
nur gestört wird. 

Aus der verminderten Bewegung oder vollständigen Ruhigstellung des homoloc-r 
Armes kann also nach Verf.’s Erfahrungen mit fast absoluter Sicherheit geschlosseL 
werden, daß das Hinken keine organische Ursache habe, sondern hysterisch oder 
simuliert sei. Es macht dieses Symptom die sofortige Unterscheidung des echt« 
vom unechten Hinken möglich. Gerade die unbeabsichtigte, also unbewußte Er.t 
Stellung dieser Hemmungstendenz, wodurch sie sich der bewußten Beein¬ 
flussung zum größten Teile entzieht, macht sie für diagnostische Zwecke ganz be¬ 
sonders verwendbar. 

Für diese unbewußte psychische Verknüpfung von Arm- und Beinbewegui*' 
lieferte umgekehrt folgender Fall ein interessantes Beispiel: Hysterische Lähmu'u 
des rechten Armes. Es zeigte sich alsbald auch rechtsseitiges Hinken, wiewoiii 
dieses Bein nicht nur völlig gesund war, sondern auch in subjektiver Hinsicht 
keine Störung aufwies. Nach Heilung der Armlähmung war auch die Gangstöru:^ 
geschwunden. 

Bei Aufpfropfung von hysterischen Symptomen auf organische Affektieren 
beobachtete Verf. auch eine Kombination von Förderungs- und Hemmungstendei.z. 
derart, daß Schultergürtel und Oberarm ruhig bleibt, während der Vorderem 
stark rudernde oder nach vorn schleudernde Bewegungen ausführt. 

47) Die Hemmungstendenz der Armbewegungen als Symptom bei hysterischem und 

simuliertem Hinken, von Flesch. (Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50.; 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. polemisiert gegen die Ausführungen von Neutra (s. voriges Referat! 
Das Schlenkern habe mit einer Förderungstendenz nichts zu tim, sondern sei ein 
fach mehr minder grobmechanische Pendelbewegung, die auch bei rhythmischen 
Tretbewegungen ohne Fortbewegung nach und nach eintrete, auch beim Gau*» 
nach rückwärts in derselben Richtung. Die Erscheinung kommt aber vorzugsweise 
bei Hypotonikem vor, während Hypertoniker nicht schlenkern. Die reale Grund¬ 
lage der Neu traschen Beobachtungen bestehe darin, daß eben die funktionell 
Kranken meist Hypertoniker seien. 

48) Über simulierte Gerichtsfeldeinschränkung, von Alexius Pichler. (Archiv f. 

, Ophthalmologie. XCIV. 1917. H. 3/4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Vorstellung des Schlechtsehens genügt bei logischer, konsequenter Denk¬ 
arbeit (wie Klien im Arch. f. Psych. 1907 gezeigt hat), um bei vielen Leuten eine 
konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung entstehen zu. lassen. Eine Gesichtsfold- 
einschränkung kann unschwer simuliert, experimentell durch Suggest on hervor¬ 
gerufen werden, sie kommt bei Hysterie und Neurasthenie vor; allen diesen Er 
scheinungsarten liegt die Vorstellung des Schlechtsehens zugrunde. Eine Reihe 
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eigener Versuche des Verf.’s (er gab drei intelligenten Personen den Auftrag,' sich 
in den Gadanken, schlecht zu sehen, zu vertiefen und sich bei allen Prüfungen id 
der Weise zu verhalten, als ob dies wirklich der Fall wäre) zeigte die Richtigkeit 
der Klienschen These, daß bei logisch denkenden Menschen allein aus der Vor» 
Stellung des Schlechtsehens die Gesichtsfeldeinschränkung hervorgehen kann und 
auch in der Tat häufig entsteht. Weitere Versuche ergaben, daß Leute, welche der 
zu erlangenden Unfallrente wegen ihr bestehendes Augenleiden, insbesondere in 
den Angaben über "die zentrale Sehschärfe, übertreiben, auch eine Einschränkung 
des G3sichtsfeldes und verwandte Gesichtsfeldanomalien zu simulieren pflegen, 
•jvoraus folgt, daß man die Prüfung des Gesichtsfeldes als brauchbare, wenn auch 
picht als absolut sichere Glaubwürdigkeitsprüfung ansehen kann. Gesichtsfeld.» 
einschränkung spricht, wenn sie nioht organisch zu erklären ist, für Unglaub¬ 
würdigkeit. 

49) über Dysbulie (Ein Beitrag zur Simulationsfrage), von S. Loewenthal. 

(Medizin. Klinik. 1918. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Dysbulie ist der Zustand des schlechten Willens oder des verkehrten Willens. 
Der Ausdruck umfaßt den Zustand, wo der Wille zur Gesundheit fehlt oder der 
Wille zum Kranksein herrscht; er bezieht sich auf das fehlende Gisundh^itsge wissen 
wie auf die Flucht in die Krankheit. Dazu gehört, die krankhafte Willensstörung 
wie die Aggravation und Simulation. Krankheit und Dysbulie finden sich bei 
Kriegsneurosen in jedem beliebigen Mischungsverhältnis. Verf. bespricht in großen 
Zügen die Grenzen zwischen Hysterie und Dysbulie. 

50) Die Psychosen und Neurosen bei der Bevölkerung Kurlands, von Siebert. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 73. H. 6.) Ref.: Zingerle. 

Die Arbeit bildet einen Beitrag zur vergleichenden Krankheitslehre und hat 
sich die Aufgabe gestellt, in der Rasse begründete Eigentümlichkeiten der Sympto¬ 
matik, des Verlaufes und der Häufigkeit der Geistes- und Nervenerkrankungen 
innerhalb der Bevölkerung der Ostseeprovinzen festzustellen. 

. Unter den manischen Erkrankungen nehmen die erst« Stelle die Juden ein, 
während die melancholischen Störungen bei diesen sehr selten sind, am häufigsten 
bei den Letten Vorkommen. Letztere werden auch am stärksten von der Dementia 
praecox befallen, die auffällig häufig mit hysteriformen Zügen beginnt und mit 
katatonen Symptomen einhergeht. Bei den Juden lassen sich Anfangserscheinungen 
der Dementia praecox schon in die Zeit vor der Pubertät verfolgen; Heilung mit 
Defekt ist bei den Deutschen häufiger als bei den Juden. Bei diesen kommt die 
progressive Paralyse selten vor, welche die Deutschen am häufigsten befällt; bei 
diesen sind 20% aller Psychosen Paralysen. Die alkoholischen Geistesstörungen 
sind bei allen Völkern im Zunehmen; die Litauer neigen besonders stark zu Psycho- 
neurosen mit Erregung und zu hysterischen Dämmerzuständen, und kommen bei 
ihnen auch schwere psychogene Krampfzustände und Pseudochoreen häufig zum 
Ausbruch. Die übrigen Völkerstämme neigen mehr zu Psychoneurosen mit neur- 
asthenischem Gepräge, Zwangsvorstellungen und somatopsychischen Symptomen. 
Betrachtet man die Geistesstörungen in ihrem Verhalten zu den verschiedenen 
^Kultur- und Bildungsniveaus innerhalb eines Volkes, so ergibt sich eine Bestätigung 
der Anschauung Sterns, daß mit Zunahme des Kulturkreises die funktionellen 
•(affektiven) Psychosen und die progressive Paralyse zunehmen, die Dementia 
praecox dagegen zurücktritt. In bezug auf die Alkoholstörungen ergibt sich, daß 
.sozial höherstehende Elemente melir an polyneuiitischen Psychosen erkranken, 
die niedriger stehenden mehr an Delirium tremens. Auch bei den einfachen Neu¬ 
rosen ohne geistige Krankheit ist ein Einfluß des jeweiligen Bildungsgrades, der 
materiellen Lage, der Art der Beschäftigung, kurz des gesamten Kulturzustandes 
unverkennbar und ist zu ersehen, daß gewisse Störungen bzw. ReaktionsformeD 
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des Nervensystems den sozialen Unterschieden korrespondieren. Abgesehen davon 
bleiben aber viele gut gekennzeichnete rassen- und volksindividuelle Eksche$nmigea 
übrig. Bei den Litauern und Juden ruft die Disposition zu nervösen Störungen 
durch äußere Einflüsse leicht psychogene Reaktionsformen hervor, welche dann 
meist in auffälliger Weise sich in somatisch greifbarer Art nach außen hin keimt* 
lieh machen; am wenigsten scheinen die Bussen diese Erscheinungen darzubieten, 
während die Deutschen und Letten mehr in psychologischer Hinsicht Abänderungen 
des psychisch-nervösen Geschehens darbieten, indes die körperlichen Projektions- 
Symptome des psychisch anormalen Lebens sich weniger als bei anderen Volksarten 
auf die Qrganfunktionen — Bewegung, Empfindung und Sekretion —- übertragen. 

51) Über Störungen von Menstruation und Schwangerschaft durch psychische Alte¬ 
rationen, von A. Mayer. (Zentralbl. f. Gynäkol. 1917. Nr. 24.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Bei der Amenorrhoe spielen seelische Zustände eine Rolle; sie kommt im An¬ 
schluß an Psychosen, besonders Depressionen, nicht selten vor. Auch eine vorüber¬ 
gehende seelische Verfassung (Affekt, Schreck, Hoffnung, Sehnsucht, Angst) kann 
zur Amenorrhoe führen, insbesondere bei Frauen nahe dem Klimakterium. 

Psychische Traumata können ferner Menorrhagien und Metrorrhagien, ferner 
ein Wiedereintreten der eben beendeten Periode, auch ein plötzliches Versiegen des 
Menstruationsstroms bedingen. 

Schließlich ist eine nachteilige Wirkung unlustbetonter Affekte auf den 
schwangeren Uterus nicht unmöglich. Allerdings muß man dem Einzelfall gegenüber 
die größte Vorsieht walten lassen und bestrebt sein, erst alle anderen Abortursacben 
auszuschließen, ehe man überhaupt an die Möglichkeit einer Schreckwirkung denkt. 
Am ehesten kommt letztere in Betracht, wenn der Abort gleich oder bald nachher 
erfolgt oder wenn wenigstens durch alsbald einsetzende Blutungen der Zusammen¬ 
hang mit dem psychischen Trauma gewahrt scheint. 

52) Über psychische Störungen nach Abort, von Czeslaus Szlapka. (Inaug-Dissert. 

Kiel 1917.) Ref.: Kurt B oas. 

Verf, berichtet über vier einschlägige Fälle: 

FallL Eine 33jähr. verheiratete Patientin gerät einen Tag nach einem Abort, der 
mit starkem Blutverlust verbunden war, und nachdem sie mit der Mutter Ärger gehabt 
hatte, in einen akuten Erregungszustand. Derartige Anfälle bestanden früher schon an¬ 
geblich nach einem Vergewaltigungsakt. Heilung nach etwa 1 Woche. 

Fall II. Eine 22jähr. verheiratete Patientin, die sich im «weiten Schwangerschaft*- 
monat befindet, nachdem sie vor 4 Monaten geboren hatte, wollte mit Glyzerin abtreiben, 
da sie sich von dem ersten Partus her noch sehr schwach fühlte. Sofort darauf begann 
sie zu schreien und zu wimmern. Sie beruhigte sich wieder, fing jedoch bald wieder an, 
wenn man sie irgendwie störte. Schon als junges Mädchen bekam sie nach Aufregungen 
kleinere Anfälle, die jedoch während ihrer Ehe seltener geworden waren. In etwa 2 Wochen 
wurde sie als genesen entlassen. 

Fall III. Eine 21jähr, ledige Patientin, die mit Chromessenz abtreiben wollte, be 
kam danach Anfälle, in denen sie sich hin und her warf. In der Jugend war sie leicht auf¬ 
geregt, die Stimmung war wechselnd, die geistigen Eigenschaften minderwertig. Die Un¬ 
ruhe und Desorientiertheit bestanden etwa 2 Woohen, im Anfänge war Babinski + +, 
die Unken Extremitäten paretisch. * Nach etwa 2 l / % Wochen war Patientin wieder völlig 
ruhig und orientiert. 

Fall IV. Eine 45 jähr« Patientin, die früher stets gesund gewesen war, litt seit etwa 
2 Wochen an starken Blutungen. Vom Arzte wurden Abortreste entfernt und sie wurde 
kürettiert. 2 Tage darauf bekam sie hohes Fieber, begann zu schreien und unablässig zu 
reden. 5 Tage vor ihrem Tode war die Patientin noch orientiert. Danach verfiel sie jedoch 
in einen delirant-verworrenen Zustand, in welchem sie bis zu ihrem Ableben verblieb. 

S8) Bin psychologisch interessanter Fall von Zwangsneurose, von L. Löwenfeld. 

(Zeitschr. f. Psychotherapie u. medizin. Psychologie. VII. 1917. H. 2 u. 3.) 

Ref.: Max Ma rcuse (Berlin). 
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Zwangkalte fÜferauchtsvorctellnngen einer jungen Frau, die unter ihrer Einwirkung 
nicht etwa zu Verdächtigungen und Beeokuldiguagen ihre« Gatten, sondern in weeenfc- 
liehen nur zu krankhaft Übertriebenen Forderungen an ihn, schließlich aber zu eigener 
sexueller Entgleisung gedrängt winde. Die Krarkheitseinsicht fehlte innrer nur zeit¬ 
weilig und war stete wieder berbeieaführen, so daß aus diesem Grunde der anderenfalls 
sehr starke Verdacht des Überganges der Zwangsvorstellungen in Paranoia abgewiesen 
werden konnte. 

64) Zorn Versteodftit 4«« sogenannten Yorbetrzdzna in kjeteriaohea Dimmer- 
«mtändwy von A. Pick:. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XL1I. 1917. H. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt, daß Abstraktionen allereinfachster Art, die der Große, der Faibe, 
des Glanzes, der Härte, der Beweglichkeit, in der Überzahl der Palle die Grundlage 
des Vorbeigeredsten bilden. In. einer Anzahl der Fälle zeigt sich, daß wohl mehrere ge* 
meinsam abstrahierte Empfindungen dem Urteil zugrunde liegen, daß aber auch da ge¬ 
rade die entscheidenden nicht berücksichtigt sind. Nur in einer Minderzahl von Fällen 
bilden schon kompliziertere und einen Teilschluß begründende Sinnesempfindungen, 
z. B. der Adler oder die Büste auf der Münze, die Grundlage für Äußerungen des 
Kranken. Die den Objekten von den vorbeiredenden Kranken gegebenen Be¬ 
zeichnungen sind den allerdings defekt empfundenen Sinneseindrücken entnommen; 
ea handelt sich also nicht um ein wirkliches Vorbeireden, sondern es liegt primär 
ein Vorbeidenken vor. Diese Feststellungen sind von differentialdiagnostischer Be¬ 
deutung auch in Rücksicht auf die Simulation- Man kann allgemein sagen, es 
müsse Methode in dem „Unsinn“ stecken, den die Kranken sprachlich und in ihrem 
Verhalten den Objekten gegenüber scheinbar produzieren, weil er ein Objekt der 
Krankheit ist; sie würde, darf man annehmen, fehlen, wenn es sich um absicht¬ 
liches Danebenreden handelte. 

Verf. faßt zusammen: „Der hysterische Dämmerzustand ist nicht bloß durch 
den Helligkeitsgrad des Bewußtseins (Fürstner-Kraepelin) oder die qualitative 
Änderung der Sinnesempfindungen (Pick), sondern auch durch die verschieden 
weitgehende, psychologisch als Abstraktion (.nnerhalb der Teilempfindungen) zu 
qualifizierende Einengung des Blickfeldes charakterisiert. Auf das letztere Moment 
ist besonders häufig das sogenannte Danebenreden im Dämmerzustände zurück¬ 
zuführen.“ 

55) Die Indikationen von Zeiten des kindlicheil Nervensystems zur operativen Ent¬ 
fernung der Rachenmandeln, von J. Zappert. (Wiener med. Wochenschrift. 
1917. Nr. 46 u. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Berechtigung zum Eingriffe ist bei reiner Aprosexie wohl vorhanden, aber 
man darf sich nicht durch vorhandene Neurasthenie oder durch Ohrenleiden über 
den wirklichen Operationserfolg täuschen lassen. Bei Idiotie, Imbezillität, Debilität, 
Mongolismus und den verschiedenen Formen der zerebralen Kinderlähmung ist 
die operative Entfernung der Rachenmandeln nicht angezeigt. Verf. selbst sah 
übrigens kaum 1 / J Dutzend Fälle, bei denen deutliche nasale Aprosexie vorhanden 
gewesen und durch die Operation gewichen ist. Bezüglich der Enuresis meint Verf., 
daß ein mit so starken psychischen Erregungen einhergehender Vorgang, wie es die 
Entfernung der Rachenmandel ist, die psychische Beschaffenheit des Kindes gewiß 
stark zu beeinflussen vermag, und daß daher der Operationserfolg erklärlich ist auch 
in Fällen, die aus anderen Gründen, als wegen der Enurese, dem Chirurgen zu¬ 
geführt worden sind. Bezüglich des Pavor nocturnus spricht Verf. die Anschauung 
aus, daß die Operationserfolge psychisch bedingt seien; umgekehrt kann aber als 
Tatsache gelten, daß das erste Auftreten solcher Anfälle nach aufregenden Adenoid¬ 
operationen etwas gar nicht Seltenes ist. Die Epilepsie bildet keiue Indikation. 
Was die verschiedenen Formen von Spraohstörung betrifft, so bildet das „Näseln“ 
eine nicht von seiten des Neurologen zu stellende Indikation, desgleichen die Fälle 
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von Rhinolalia clause, bei der die Adenotomie berechtigt ist. Geeignet erschein ? 
sie vielleicht auch in manchen durch Lokalprozesse bedingten Fällen von Hörstramzr- 
heit, wieder nicht indiziert beim Stammeln, Stottern u. dgl. Ganz kontra indiziert 
bei Chorea, hat die Operation auch keine Berechtigung beim StimnmtzenkTiamp: 
und beim Asthma. Dagegen kann Verf. aus eigener Erfahrung gute Erfolge bri 
läst : gem Stimkopfschmerz bestätigen. 

Verf. schließt auf Grund eigener reichlicher Erfahrung und kritischen lateratui- 
studiums wie folgt: Bei allen Leiden, bei welchen eine nervöse Grundlage brs 
ein pathologischer „Bedingungsreflex“ in Betracht kommt, beruhen die gelegen r 
lieh gemeldeten Erfolge auf psychischer Einwirkung und sind auch durch andere 
imblutige Maßnahmen zu erreichen. Eine Beziehung der vergrößerten Rachen¬ 
mandel zur Thyreoidea oder zur Hypophyse ist nicht bewiesen. Die Adenotonj* 
ist vom neurologischen Standpunkte aus nur berechtigt in den sehr seltenen Fallen 
echter Aprosexia nasalis und bei länger dauerndem, hartnäckigem Stimkopfschmerz. 

56) Die Suggestionstherapie der funktionellen Neurosen im Feldlazarett, von Manfred 

Goldstein. (Therapie der Gegenwart. September 1917.) Ref.: E. Tobias. 

Aus den einleitenden Bemerkungen des Verf.’s ist die Beobachtung von Interesse, d&i 
Verf. bei Kommotionsneurosen in den ersten Wochen trotz Bettruhe fast imfner Ten 
peratursteigerungen sah, was er auf eventuelle Schädigungen der zentralen Wärmexentres 
zurückführt. 

Ganz erstaunlich ist, was die hypnotische Suggestion in der Beseitigung von Uihmung^ 
und Zittererscheinungen bei frisch erkrankten Kriegsteilnehmern leistet. Dieselben sind 
ganz leicht in tiefen Schlaf zu versetzen. Verf. läßt die Patienten erst einige Tage ruhii 
im Bette liegen und gibt ihnen Brom zur Herabsetzung der Reflexerregbarkeit; eventoeij 
ist Morphium subkutan notwendig, manchmal in Kombination mit Skopolamin. Dann 
folgt die Hypnotisierung; meist genügen zwei bis drei Sitzungen in Abständen von weniges 
Tagen. Einzelne Testierende Symptome konnten gewöhnlich mit anschließenden systema¬ 
tischen Übungen und Wachsuggestion bald ganz zum Verschwinden gebracht werden 
Der somnambule Grad der Hypnose ist durchaus nicht immer erforderlich, oft reicht Som¬ 
nolenz aus. An die Psychotherapie wurde dann nach kurzer Ruhepause Beschäftigung 
in der Gärtnerei oder in den Handwerkstätten des Feldlazaretts, je. nach dem Berufe de« 
Kranken, angeschlossen. 

Die Kaufmannsche Methode bewährte sich Verf. besonders bei funktionellen Sprach - 
und Gehörsstörungen, bei Lähmungen und Dysbasien. Bei den verschiedenen Formet) 
des Zitterns und Schütteins ist die Hypnose der Kauf mann sehen Methode überlegen; 
diese verdient aber angewandt zu werden, wenn es nicht gelingt, die Patienten in hypno 
tischen Schlaf zu bringen. Unangenehm bei der Kaufmannschen Methode ist ihre Schmerz¬ 
haftigkeit. Verf. hat darum eine Reihe von funktionellen Bewegungsstörungen mit einer 
Kombination von schwachen faradischen Strömen mit verbaler Wachsuggestion und 
Übungsbehandlung, am besten mit Zwangsexerzieren, mit Erfolg behandelt. In anderes 
Fällen zeigte sich die Kombination von Hypnose und starker Faradisation als recht ge¬ 
eignet. Der Patient wurde anhypnotisiert und dann faradisiert. 

Auch Chloräthylnarkcsen wandte Verf. im Anschluß an die Erfahrungen von Rotb 
mann an. Die Methode hat in ätiologisch zweifelhaften Fällen auch differentialdiagnostiscbt 
Bedeutung. Sie bewährt sich therapeutisch besonders bei Spasmen und Kontrakturer. 
ferner bei psychogener Taubheit, wo Hypnose und Elektrizität wegen der erschwerte» 
Verständigung schlecht zu gebrauchen sind. 

In einem großen Teil der Fälle genügten Liegekur mit Wachsuggeetion, laue Bäder, 
Nervina und systematische Übungen, besonders bei einfachen Tics, Zuckungen in ein 
zelnen Muskelgruppen, leichteren Formen des Zitterns und Schütteins sowie bei akut ent¬ 
standenem Stottern. 

Sobald mit der suggestiven Therapie die groben funktionellen Störungen behobra 
sind, werden am besten Übungen und Beschäftigung mit Werte schaffender Arbeit im 
Rahmen der militärischen Disziplin angeschlossen, sei es in landwirtschaftlichen Betrieben 
oder Werkstätten, die den Lazaretten des Kriegsgebietes angegliedert sind, oder in Wacht- 
und Wirtschaftskornpagnien. 

Zum Schlüsse streift Verf. die Frage der Dienstfähigkeit. Verf. ist der Ansicht, d&ü 
durchaus nicht alle Neurotiker fernerhin vom Dienst an der Front auszuschließen sind. 
Während sich konstitutionelle Neurastheniker und Psychopathen im allgemeinen nichi 
für die Verwendung bei der kämpfenden Trupi>e eignen, konnte Verf. über ein Drittel der 
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von ihren Bewegungsstörungen befreiten Neurotiker wieder als kriege verweudungs fähig 
entlassen. Der größte Teil davon hat sich sehr gut bewährt und sich auch den stärksten 
Anforderungen gewachsen gezeigt. Auch Rezidive ließen sich schnell und prompt be¬ 
seitigen. Neigung zu Rezidiven macht aber die Patienten zum Frontdienst ungeeignet. 
Nach den Beobachtungen des Verf.’s können besonders die monosymptomatischen Er¬ 
krankungen mit einfachen Lähmungen, mit Mutismus und Taubheit wieder als kriegs¬ 
verwendungsfähig bezeichnet werden. 

57) Die KaoimamuBche Methode auch in der Privatpraxis brauchbar, von Grosse - 
kettler. (Zeitschr. f. d. ges. Neuro], u. Psych. XLI. 1918. H. 1 bis 3).* 
Bef.: Kurt Mendel. 


Falll: 13jähr. Knabe; nach Traum von Verwundung im Granatfeuer hysterisches 
Zittern und Zucken mit Körperanalgesie. Heilung durch Kaufmannsche Behandlung. 

Fall II: 14jähr. Knabe mit psychogenen Krämpfen und psychogenem Taubsein 
nach Erkältung. Heilung durch Kaufmannrche Behandlung. 

58) Psychanalyse de quelques troubles nerveux, par Ch. Baudouin. (Arch. de 
Psychol. XVI. Dez. 1916. Nr. 62.) Bef.: H. Haenel‘(im Felde). 

1. Fall: 27jähr. Mädchen, als Kind von einer hysterischen Tante im Konflikt mit der 
Mutter entführt und festgehalten; zu Kriegsbeginn im Auslande, mußte vor dem eindringenden 
Feinde mit flüchten; 1915 erkrankt mit Verfolgungsideen, Köpfschmerzen, Nahrungs¬ 
verweigerung. Genesung nach 4 Monaten, doch blieb eine dauernde schlechte Laune und 
Abneigung gegen alle häusliche Beschäftigung zurück, ein abweisendes Benehmen gegen 
den Verlobten, der darauf bald die Verlobung löste, ferner eine heftige Neuralgie im linken 
Arm, die ab und zu auf den rechten übersprang Aus einem Traume entnahm Verf. das 
Vorhandensein eines tiefen Bedürfnisses nach Bildung und Kultur, die Patientin sowohl 
für sich selbst wie für ihre Umgebung verlangte; daß sie dieses nicht befriedigen konnte, 
-war eine Ursache ihrer dauernden Verstimmung und Abneigung gegen Hausarbeiten. Die 
Neuralgien ließen sich dadurch deuten, daß Patientin in der Schulzeit eine Freundin hatte, 
die ihr sehr nahe stand und auch den gleichen Vornamen hatte, mit der sie sich also leicht 
im Unterbewußtsein identifizieren kannte; diese Freundin litt an einer Lähmung des linken 
Armes, den sie sich eines Tages durch einen Sturz verletzte, und während des folgenden 
langen Krankenlagers konnte sie vielerlei lesen und sich fortbilden. Also: „Der kranke 
Arm hatte dieser Freundin Bildung und Bücher vermittelt; ein ähnlicher Zustand wird bei 
mir dieselben erwünschten Folgen haben.“ Mit dem Tage, wo der Patientin dieser 
psychologische Zusammenhang aufgedeckt wurde, verschwand die Neuralgie. 

2. Fall: 16jähr. Mädchen, mit 12 Jahren schon menstruiert, kurz danach sexuelles 
Trauma durch ein exhibitionistisches Erlebnis in einem dunklen Straßenbahnwagen. Seit¬ 
dem zur Zeit der Periode psychische Krisen, teils in der Form, daß sie triebhaft Blumen, 
Puppenkleider, Gegenstände schmückt und ordnet, wie zum Empfang eines imaginären 
Besuchs, teils in Form von Phobien, Halluzinationen, Verfolgungsdelirien. — Sie selbst ist 
von einer betonten Einfachheit und Schlichtheit der Kleidung, hat aber einige zwanzig 
Puppen, die sie mit ausgesuchtem Geschmack anzieht; außerdem wirft sie sich auf Zeichnen 
und Malen von stilisierten Blumen und Landschaften. In den Pflanzenstücken herrscht 
das Motiv einer symmetrischen Zweiteilung mit einem verlängerten Mittelstück vor, in 
den Landschaften ein dicker, blätterreicher oder konischer Baum im Vordergründe; be¬ 
zeichnend ist, daß sich Patientin beklagte, daß ihr gerade diese Bäume am wenigsten ge¬ 
lingen wollten! Die sexuelle Symbolisierung ist einleuchtend. Die zurückgedrängte, mit 
Ekelgefühlen betonte Sexualität äußert sich in der Vermeidung aller Koketterie, die sieh 
aber dafür auf die Puppen imd die Blumenarrangements überträgt; auch in der Kopf¬ 
bedeckung der Puppen bevorzugt sie lange, hohe und spitze Kopfbedeckungen — sie liebt 
besonders, einen ,,Magier“ zu bilden —, die mit symmetrischer Gruppierung und Feder¬ 
schmuck das Symbol unschwer erkennen lassen. Die künstlerische Neigung entfaltete 
sich zu einem wirklichen Talente, mit dessen Pflege und ziel bewußter Ausbildung die 
nervösen Krisen in einigen Monaten sich verloren. 

• 59) Psychoanalyse und Pädagogik, von Herrn, v. Müller. (Leipzig 1917. Verlag 
von Quelle u. Meyer.) Ref. Max Marcuse. 

Die Schrift beginnt mit einer Studie über die psychoanalytische Theorie, 
deren Grundlagen und wesentlichste Elemente mit ungewöhnlicher Klarheit 
und Schärfe hervorgehoben werden. Der kritischen Haltung gegenüber den theo¬ 
retischen Fundamenten wird insoweit eine Verteidigung der Methode entgegen¬ 
gestellt, als dargetan wird, daß die letztere sich als brauchbar und ergiebig wohl 
erweisen könnte, auch wenn die Theorie selbst nicht als gültig anzusehen ist, so 
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daß die apriorische Ablehnung der Beschäftigung mit der Methode aus grundsätz¬ 
licher Verwerfung der Theorie als nicht statthaft erscheinen muß. Die Erörterung 
des allgemein-psychologischen Gehaltes der psychoanalytischen Theorie 
und der Grenzen, innerhalb deren ihre Gedankenbildung bisher fast ausschließ¬ 
lich verlaufen ist, enthält u. a. eigene und tiefe Anregungen über die Problematik 
der vermeintlich nur graduellen Unterschiedlichkeit von Gesundheit und Krank¬ 
heit und ihrer angeblichen Zurückführbarkeit auf wertfreie sachliche Tatbestände. 
•Dieser naturalistischen Auffassung gegenüber wird der Unterschied gesund—krank, 
normal—abnorm als ein solcher von an selbständigen Wertnormen gemessenen 
Wertqualitäten erkannt und damit die Anwendung der pathologischen Methode 
und Einsicht auf die Normalpsychologie abgewiesen. Die Untersuchung der psycho¬ 
analytischen Psychologie selbst, d. h. des eigentlichen Materials, der konkreten 
Erkenntnisse sowie der in ihnen erfaßten Tatsachen und Zusammenhänge, ihres 
Gehaltes und Wertte stellt eine grundlegende psychologische Arbeit dar, die trotz 
ihres vorherrschend geistes-, nicht: naturwissenschaftlichen Charakters auch die 
künftige rein ärztliche Stellungnahme beeinflussen muß. Die Aufdeckung und 
Beurteilung der Beziehungen zwischen psychanalytischer Therapie und Päda¬ 
gogik, insbesondere die Erfassung des Verhältnisses von Psychanalyse und Er¬ 
ziehung nach Freud, Jung und Alfr. Adler, soll zwar vornehmlich den Päda¬ 
gogen verständigen, bietet aber auch dem ärztlichen Praktiker, vor allem dem 
Nervenarzt, der nach einer ,,verstehenden Psychologie“ strebt und — ganz un¬ 
abhängig von seiner besonderen Stellung zur Psychoanalyse — der Auffassung 
beipflichtet, daß die Neurotiker weniger ,,behandelt“ als „erzogen“ werden müssen, 
eine außerordentliche Bereicherung seines Wissens und Vertiefung seiner Einsicht. 


UL Aus den Gesellschaften. 

51. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Hiedertachsens und Westfalens 

am 4. Mai 1918 in Hannover. 

Bef.: K. Löweustein-Berlin, zurzeit in Hannover. 

1. Herr Emst Schultze (Göttingen): Zur sozialen Bedeutung der Hypnose. 

Ein Lehrer war wegen Mißbrauchs .der Amtsgewalt (§339 StGB.) zu 10 Tage* 
Gefängnis verurteilt worden, weil er 13 bis 14 Jahre alte Schülerinnen zu hypnotisiere« 
versucht und mit Erfolg veranlaßt hatte, ihn zu umarmen und zu küssen. Die Hypnos« 
hatte er kennen gelernt, weil ein „Heilpädagoge“, entsprechend dem Vorschläge des Bürger¬ 
meisters, den Lehrern „einen psychopathischen Kursus für Volksschullehrer zwecks Be¬ 
handlung stotternder Kinder“ erteilt hatte. Ist es schon bedenklich, dem Laien über¬ 
haupt das Hypnotisieren zu gestatten, so sind die Heilkünstler, die die Hypnose anwende«, 
geradezu gefährlich; viele von ihnen sind kriminell. Strafrechtliches Vorgehen gegen si« 
verspricht wenig Erfolg. Auch das Verbot hypnotischer Schaustellungen wird vielfach 
mit Erfolg umgangen. Ein Verbot hypnotischer Unterrichtskurse fehlt bisher, wäre aber 
sehr notwendig. Insbesondere sollte den Lehrern das Hypnotisieren untersagt werden, 
zumal sie die Hypnose meist bei minderjährigen und zudem noch psychopathischen In¬ 
dividuen anwenden würden. Hypnose eignet sich aber vor allem nicht für pädagogische 
Zwecke, wie auch Hirschlaff zutreffend bemerkt. Sehr bedenklich ist im vorliegende« 
Falle die Tatsache, daß eine Behörde infolge Verkennung der Hypnose und ihrer Beziehung 
zur Schule Lehrern Unterricht in der Anwendung der Hypnose erteilen läßt. Vortr. be¬ 
spricht schließlich noch den Erlaß einzelner Generalkommandos aus der letzten Zeit, nach 
dem Kurpfuschern die Behandlung mittels mystischer Verfahren und Hypnose untersagt 
wird, und ist optimistisch genug, sich nach dem erfolgreichen Eingreifen der Militärbehörden 
Gutes für die Zukunft in dem bisher erfolglosen Kampfe gegen die Kurpfuscher zu ver¬ 
sprechen. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Eichelberg: Die mangelnde Kenntnis der Hypnose in ärztlichen 
Kreisen veranlaßt das Publikum, zu den Kurpfuschern zu gehen, daher ist die erweiterte 
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Beschäftigung der Ärzte mit der Hypnose durch die Behandlung der Kriegsneurotiker zu 
begrüßen. 

Herr Zendig weist darauf hin, daß die großen politischen Parteien des Reichstags 
gegen jede Beschränkung der Kurpfuscherei sind. 

Herr Schultze (Schlußwort) pflichtet den Vorrednern bei. 

2. Herr S. Löwenthal (Braunschweig): Über die Behandlung der Rücken* 
marksverletzungen. 

Vortr. bespricht zunächst die genaueren Vorgänge bei den Verletzungen, die selten 
in einer mechanischen Zerquetschung oder Zerreißung bestehen, meistens in einer durch 
Stoß auf die knöcherne Umwandung erzeugten Nekrose. In manchem Falle liegt dem 
Krankheits bilde ein Ödem, eine Meningitis serosa, eine extradurale Blutung oder Schwarten- 
bildung zugrunde. Die Entscheidung, ob völlige Quertrennung oder partielle Schädigung 
eingetreten, ist von vornherein zwar sehr wichtig für unser therapeutisches Handeln, aber 
fast stets immöglich. Darum ist auch die Frage des operativen Eingriffs mehr oder weniger 
Gefühlssache. Die Schädigung des schon schwer betroffenen Rückenmarkes durch die 
Laminektomie wiegt vielleicht die seltenen Erfolge der Entfernung von Fremdkörpern 
und Knochensplittern auf. Unter den Folgeerscheinungen der Verletzungen sind De¬ 
cubitus und Cystopyelitis die für den Ausgang entscheidenden. Meist führen sie, wenn auch 
nach langdauemdem Krankenlager, doch zum Tode. Gelingt es, sie zu verhüten oder zur 
Ausheilung zu bringen, so kann bei partieller Schädigung völlige Restitution, andernfalls 
Defektheilung eintreten. Gegen Decubitus und Pyelitis hat Vortr. andauernde Bauch¬ 
lagerung (nach Brown-Säquard) mit Erfolg versucht, und zwar auf Moosbett, wobei 
für Urinabfluß, Verhütung des vorderen Decubitus und Erleichterung der Lage durch 
Kopfbandage Sorge getragen wird. Ist die Gefahr des Decubitus vorüber, so kann durch 
Korsett, Schienenhülsenapparate, auch durch Foerster-Stoffelsche Operation versucht 
werden, den paraplegischen Kranken zum Setzen bzw. Stehen zu bringen, um ihm eine 
Berufstätigkeit zu ermöglichen. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Hübotter: Rückenmarksverletzungen werden jetzt weniger als 
im Beginn des Krieges operiert. Im Feldlazarett kommen diese Operationen nur aus¬ 
nahmsweise in Frage. In den Heimatlazaretten ist die Laminektomie bei günstigen äußeren 
Umständen und von besonders erfahrenen Chirurgen kein übermäßig schwerer Eingriff. 
Indikationen: Kompression durch Geschoßteile, Knochensplitter, ferner übergroße Schmerzen. 
Da die Erfolge nicht selten recht befriedigend sind, muß man es riskieren, auch ab und zu 
einen Kranken ohne Nutzen zu operieren. 

Herr Gerstenherg weist auf die Vorzüge der Decubitusbehandlung durch Dauer¬ 
bäder hin. 

Herr Delbrück empfiehlt Gurtenschweben zum Ersatz der Spanntücher in den 
Bädern. 

Herr Raven weist auf die von Knauer betonte differentialdiagnostische Bedeutung 
der Liquorpulsation hin. Bei Duraverletzung zeigt der Liquor keine pulsatorischen Schwan¬ 
kungen bei der Lumbalpunktion; da Dura Verletzungen gewöhnlich mit solchen des Rücken¬ 
markes verbunden sind, spricht das für eine organische Verletzung und gegen eine Ko mm ot km. 

3. Herr Stolzenburg (Göttingen): ^Einige Bemerkungen zur Dienstbeschädi- 
gungsfrage bei den wichtigsten Psychosen* 

Vortr. bespricht auf Grund seiner Untersuchungen beim Kgl. Bezirkskommando G. 
die Frage des Zusammenhangs zwischen manisch-depressivem Irresein, Dementia prae¬ 
cox, Paralyse und Kriegsdienstbeschädigung. Auf Grund der Gutachtertätigkeit im 
Frieden zieht er die Parallele zwischen Friedens- und Kriegserfahnmgen und kommt zu 
dem Schluß, daß bei den genannten drei psychischen Störungen Kriegs- und Friedens¬ 
erfahrungen voneinander nicht abweichen. Die militärischen Gutachter nehmen aller¬ 
dings auf diese Tatsache nicht hinreichend Rücksicht und erkennen als Ursache beim 
manisch-depressiven Irresein und Dementia praecox in fast allen Fällen äußere Ursachen 
an, und seien diese auch noch so gerihgfügig. Sie verkennen dabei die endogene Natur 
der beiden Krankheitsformen, trotzdem sowohl die „Denkschrift“ als auch die „Anhalts¬ 
punkte“, die das Kriegsministerium herausgegeben hat, auf dem Standpunkt stehen, daß 
Im beiden Erkrankungen das endogene Moment das wesentlichste ist. Allerdings muß 
ausdrücklich hervorgehoben werden, daß dieser Standpunkt vom Kriegsministerium rein 
theoretisch gehandhabt wird. In der Praxis ist in allen Fällen, die Vortr. hat verfolgen 
können, entgegen den „Anhaltspunkten“ Kriegsdienstbeschädigung angenommen, und 
zwar nicht von den Korpsärzten, sondern vom Kriegsministerium, auch wenn die Krank¬ 
heit bereits vor dem Eintritt ins Heer bestanden hat, ja, die Kranken früher bereits m 
Heilanstalten waren. Von welchem Gesichtspunkte aus das Kriegsministerium die Frage 
des Zusammenhangs von manisch-depressivem Irresein, der Dementia praecox und Kriegs- 
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dienstbeschädigung demnach beurteilt, ist trotz der „Anhaltspunkte“ nicht ersichtlich. 
Als Ursache werden als auslösendes Moment auch von uns schwere Kopfverletzungen an¬ 
erkannt, wie diese auch als auslösendes Moment bei der progressiven Paralyse in Frage 
kommen. Bei Begutachtung der Paralytiker haben sich ebenfalls zwischen Kriegs» und 
Friedenserfahrungen Differenzen nicht ergeben, wie auch schon früher von anderer Seite 
betont ist. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Eichelberg betont, daß gewiß bei einer großen Zahl von Dementia 
praecox-F&llen die Erkrankung schon vor der Militärzeit bestanden hat. Es kommen aber 
auch Fälle mit einer ausgesprochenen Dementia praecox zurück, die gesund ins Feld gingen. 
Bei unserer geringen Kenntnis der Entstehungsursache der Dementia praecox ist es doch 
zweifelhaft und jedenfalls nicht zu beweisen, daß Kriegsereignisse und diese Erkrankung 
nichts miteinander zu tun haben. Man wird also doch oft zur Anerkennung der Dienst - 
be8chädigung kommen müssen. Bei der endgültigen Anerkenntnis spielen sicher auch 
soziale und nicht nur medizinische Rücksichten eine Rolle. Zum Zustandekommen der 
Paralyse müssen außer der unbedingt notwendigen Lues noch andere Momente hinzu¬ 
kommen, denn warum bekommen sonst nicht alle Luetiker eine Paralyse? Solche Mo¬ 
mente können sehr wohl möglicherweise große Aufregungen, körperliche und geistige An¬ 
strengungen usw. sein. Es muß also sehr genau geprüft werden, und es kann nicht die 
Dienstbeschädigung von vornherein regelmäßig abgelehnt weiden. 

Herr Stamm weist besonders auf das Vorkommen der Kombination von Dementia 
praecox und Hysterie hin. 

Herr Stolzen bürg (Schlußwort) ergänzt seine obigen Ausführungen. 


15. Jahresversammlung (Kriegstagung) des Vereins Noiddeutscher Psychiater 
und Neurologen in Hamburg-Friedrichsberg am 16. Juni 1917. 

(Gekürzter Bericht von Dr. V. Kafka, Hamburg-FriedriqVsberg.) 

Herr Gennerich (Kiel): Referat über Pathogenese und Therapie der syphilidogenen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. 

Vortr. gibt zunächst einen kurzen Hinweis auf die Geschichte der pathologisch-ana¬ 
tomischen und ätiologischen Forschung von Virchow bis Alzheimer, Nissl und No- 
guchi, auf die bekannten pathologisch-anatomischen Unterschiede zwischen Syphilis 
cerebrospinalis und Metasyphilis. Das weitere Referat geht ein auf drei Hauptfragen, 
und zwar: 1. auf die Ursachen der pathologisch-anatomischen Sonderstellung der Meta¬ 
syphilis, 2. auf die Ursachen der Entwicklung der syphilidogenen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems überhaupt und ihrer verschiedenen Ausgänge, und 3. auf die Aussichten 
der Chemotherapie. Das anatomische Bild der Metasyphilis werde nur dadurch hervor¬ 
gerufen, daß die durch den schleichenden syphilitischen Infiltrationsprozeß geschädigte 
Pia und Arachnoidea dem Eindringen des Liquors keinen genügenden Widerstand mehr 
entgegenzusetzen vermögen. Die Annahme einer auf diese Weise zustandekominenden 
Liquordiffusion, deren Wirkung uns bereits makroskopisch durch die sulzige Quellung 
der Rinde eines Paralytikers, eben die nicht gummöse Erweichung, entgegentritt, macht 
uns auf die natürlichste Weise den Abstand im histologischen Befunde und in der thera¬ 
peutischen Zugänglichkeit bei syphilitischer Meningoenoephalitis und Paralyse völlig ver¬ 
ständlich. Die Liquordiffusion bringt nämlich in allmählicher Steigerung die entzündliche 
Infiltration, zunächst natürlich die kleineren, labileren Infiltrationszellen zur Quellung 
und zum Zerfall, bzw. verschleppt sie aus den oberflächlichen Regionen noch in den Liquor, 
Sie verhindert durch die Zerstörung und Ausschwemmung der Infiltrationszellen nach 
dem Liquor ein weiteres Vordringen des Granulationsprozesses, der als Reaktion des meso- 
dermalen Gewebes doch keinesfalls fehlen dürfte, und beseitigt die Infiltration im Par¬ 
enchym immer mehr. Dadurch wird aber das typische anatomische Bild der Syphilis 
zerstört; es bleiben hauptsächlich nur die größeren Zellen des syphilitischen Plasmons, 
eben die Plasmazellen, am längsten erhalten, aber auch diese nur dort, wo sie den meisten 
Schutz gegen die Osmose genießen, nämlich in den Gefäßscheiden; aber auch diese sind 
schon gequollen. Auf diese Weise wird durch die Liquordiffusion die bei Hirnlues stets 
vorhandene Abhängigkeit der Gefäßinfiltrate der Hirnrinde von der Infiltration der Me¬ 
ningen, bzw. der Pialgefäße aufgehoben, weil die den Zusammenhang vermittelnde In¬ 
filtration völliger Auslaugung anheimfällt. Verständlich ist wohl ferner auch, daß, sobald 
die meningoenzephalitische Verwachsung zwischen Pia und Rinde einmal eingetreten und 
der Einbruch des Liquors durch die funktionell erledigte Pia erfolgt ist, dieser, den vor¬ 
handenen Lymphbahnen folgend, auch die Spirochäten ins Parenchym ausschwemmt 
und hier ihrem weiteren Eindringen den Boden ebnet. Die normale Widerstandsfähigkeit 
des Ektoderms gegen die Spirochäten, die uns sonst in allen zirrhotischen Luesformen an 
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den parenchymatösen Organen entgegentritt, wird durch die infolge der Liquordiffusioir 
eintretende Quellung der Nervenzellen gebrochen, so daß hier der Ausschwemmung und 
dem Fortkommen der Erreger auf dem ungewohnten Wirtsboden keine Schranke mehr 
entgegensteht. Vortr. erörtert sodann, in welcher Weise die charakteristischen Veränderungen 
der Metasyphilis sowohl im Parenchym wie am mesodermalen Gewebe durch die Wirkung 
der Liquordiffusion hervorgerufen werden. Auch die klinischen Erscheinungen der Meta¬ 
syphilis werden durch die Liquordiffusion ganz entsprechend der pathologisch-anatomischen 
Sachlage erklärt. Bei Paralyse komme es nach Einbruch des Liquors zunächst zu einer 
schweren Funktionsstörung der Nervenzellen, die sich jedoch infolge allmählicher Aus¬ 
schwemmung der entzündlichen Infiltration imd Anpassung der Lymphbahnen zunächst 
wieder etwas erholen können. Die Folge hiervon sei die spontane Remission. Die Ver¬ 
schlechterung komme dann zum Teil dadurch, daß das bereits* betroffene Parenchym 
immer mehr durch die Diffusion in der Ernährung geschädigt werde und erweiche, während 
der Liquor immer tiefer eindringe, zum Teil plötzlich, dadurch, daß sich seine Einbruchs¬ 
pforten vermehrten und erweiterten. Nach Durchbrechung der pialen Schranke könne 
auch spezifische Allgemein behänd lung am Krankheitsherde nicht mehr genügende Wirkung 
entfalten, weil das hierher gelangende Arzneimittel durch die Liquordiffusion zu stark ver¬ 
wässert werde. Mit zunehmendem Alter des Kran kheits Vorganges würden die exsudativen 
Prozesse durch die auelaugende Wirkung des Liquors immer mehr beseitigt, während ditf 
fixe Bindegewebswucherung zunähme. Bei ausgiebig sich eröffnenden Lymphbahnen 
und geringer Krankheitsoberfläche könne auch der dem Gewebedruck weit überlegene 
Liquordruck dazu führen, daß ein rückläufiger Osmosestrom nicht mehr zustande komme, 
so insbesondere bei alleiniger lumbaler Tabes und Opticusatrophie, bei denen sich das all¬ 
mählich sich eröffnende Lymphgebiet über ganze Stränge erstrecke, während die funk¬ 
tionell zerstörte Pialoberfläche gering bleibe. Insbesondere könnten auch bei der Tabes 
die pialen Exsudationsvorgänge mehr oder weniger ganz verschwinden; bleibend sei jedoch 
der Ersatz des pialen Maschenwerkes durch ein Bindegewebe, das dem Eindringen des 
Liquors keinen Widerstand mehr entgegenzusetzen vermöge. Indem nun der Liquor den 
durch die anatomische Anlage gegebenen Lymphbahnen folge und den Spirochäten den 
Weg weise, erkrankten natürlich nur ganz bestimmte Fasersysteme. Die anatomische 
Begrenzung des tabischen Krankheitsprozesses auf bestimmte Stränge, die eben mit den 
hinteren Wurzeln gemeinsame Lymphbahnen haben, habe somit seine völlige Berechtigung. 
Der Vorgang der Liquordiffusion ergebe sich aber nicht nur allein aus anatomischen Gründen, 
sondern werde auch einmal durch die Abwanderung der Stoffwechsel Vorgänge aus der Rinde 
zum Liquor hin, zum andern aber auch durch das Eindringen des dem Liquor bei endo- 
lumbaler Behandlung einverleibten Salvarsans in die Nervensubstanz veranschaulicht. 
Vortr. geht alsdann auf die Entwicklung der syphilidogenen Erkrankungen am Zentral¬ 
nervensystem ein. Ihre Grundlage, eben der Eintritt der Liquor-, bzw. meningealen In¬ 
fektion, lasse sich in seiner Häufigkeit nach den pathologischen Befunden in den frischen 
Luesstadien auch nicht annähernd sicher bestimmen, man sei hier vielmehr in erster Linie 
auf die Feststellung pathologischer Befunde bei den serologischen und klinischen Rezidiven 
nach ungenügender Salvarsanbehänd lung angewiesen, nach der sich bekanntermaßen eine 
vorhandene Liquorinfektion in bevorzugtem Maße fortentwickle. Hierüber seien bereits 
ausreichende statistische Erhebungen vorhanden. Der Eintritt, bzw. das Ausbleiben 
syphilitischer Krankheitsvorgänge am Zentralnervensystem erkläre sich aus der Biologie 
des Syphilisvirus im menschlichen Organismus. Bis auf einen kleinen Prozentsatz von 
Fällen, die ihre meningeale Syphilis einer stärkeren Spirochätenaussaat nach der Kopf¬ 
region verdanken (Alopeziefälle), sei die Syphilis des Zentralnerven Systems stets auf eine 
stattgehabte Provokation zurückzuführen. Die schwer zugängliche meningeale Infektion 
werde im Frühstadium in der Hauptsache nur durch die Therapie, im Spätstadium jedoch 
durch Immun Vorgänge provoziert. Durch diese beiden Faktoren werde die die Mono- 
rezidiventwicklung hemmende Allgemeindurchseuchung eingeschränkt, während die Ex¬ 
pansionstendenz der Erreger sich an den am wenigsten geschädigten Herden, in erster 
Linie also der meningealen Infektion, geltend mache, Das Übergewicht, das die menin¬ 
geale Infektion infolge Provokation erhalte, lasse sich, wie viele Hunderte von Kranken¬ 
geschichten erweisen, sehr häufig auch durch allerbeste Allgemeinbehandlung nicht mehr 
ausgleichen. Auch für die Art des Meningorezidivs sei der Entwicklungsgrad der Abwehr¬ 
vorgänge, die zwei verschiedene Stufen aufweisen, vor größter Bedeutung. Die schleichende, 
über Jahre sich hinziehende Entwicklung der meningealen Entzündung entspreche durch¬ 
aus der schwächlicheren Art der vorhandenen Abwehr Vorgänge, die zur Gummabildung 
nicht ausreichten, sondern im Gegenteil bei der langen Fortdauer der sekundärsyphilitischen 
Zerstörung der Pia diese immer mehr für die Liquordiffusion und damit für den Eintritt 
der Metalues herrichteten. Zur Vermeidung von Provokationen schwer zugänglicher 
Luesherde sei eine gleichmäßige ^Bekämpfung aller »Spirochätenherde notwendig. In dieser 
Hinsicht ergebe bei der meningealen Lokalisation nur die Chemotherapie eine Handhabe 
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in der endolumbalen Sal varsanbehändlung. Während in den frischen Lueestadien noch 
in allen möglichen Regionen der Meningen reichlich Spirochäten vorhanden seien, die 
unter dem Zwange der biologischen Sachlage zur Entstehung von Himsyphilis Veranlassung 
geben könnten, würden mit zunehmendem Infektionsalter durch die ständige Erschütterung 
der Liquorsäule infolge Pulsation des Gehirns die Spirochäten an die Peripherie des Lumbal¬ 
sacks hingetrieben, nämlich zu den hinteren Wurzeln, zum Vorhim und zur Opticusscheide, 
dem charakteristischen Sitz der Metalues. Wenn dadurch auch eine bestimmte Gesetz¬ 
mäßigkeit entstehe, so sei doch durch die Art der Spirochätendislokation der Anlaß sc 
allen nur möglichen Variationen in den in Betracht kommenden Lokalisationen gegeben. 

Für die Verteilung löslicher Stoffe im Liquor komme indessen seine Bewegung nicht in 
Betracht. Hinsichtlich der Verteilung des Salvars&ns im Liquor sei*man vielmehr ledig¬ 
lich auf seine Mischung in der Bürette angewiesen. Vortr. erörtert sodann die Haupt- 
indikationen und die Erfolge der endolumbalen Behandlung. An zahlreichen Behandlungs¬ 
kurven von Fällen aus allen Stadien der meninge&len Syphilis wird dargetan, daß eine 
beträchtliche Zahl von Fällen mit histologischen Meningorezidiven und Himsyphilis für 
jahrelange, intensivste Hg-Salvarsanbehandlung entweder gänzlich unzugänglich bleibt 
oder bald rezidiviert. Hier leistet die verbesserte endolumbale Behandlung völlig radikale 
Beseitigung. Kontrollierte Dauererfolge eines auf diese Weise erzielten normalen Liquors 
erstrecken sich bereits bis ins vierte Beobachtungsjahr. Bei der endolumbalen Behandlung 
der Metasyphilis liegen zum Teil recht beachtenswerte symptomatische Erfolge vor. Nur 
fortgeschrittene Fälle sind nicht mehr behandlungsfähig. Besonders die Tabes ist ein 
dankbares Feld der Behandlung, nicht nur wegen Beseitigung der Krisen, sondern auch 
wegen Verbesserung der Funktion. Gastrische Tabes ist zur Behandlung häufig gänzlich 
ungeeignet. Bei Paralyse gelang es, mit der neuen Methodik bisher 40% der behandelten 
Kranken schon annähernd 2 Jahre bei recht guter geistiger Funktion zu erhalten. Die 
Zahl ihrer endolumbalen Behandlung beträgt jedoch zum Teil schon bis zu 30. Trotz der 
erzielten eminenten Besserung der Liquorwerte wird jedoch vorläufig ein weiterer Aus¬ 
blick auf das weitere Schicksal der Fälle noch als völlig unmöglich bezeichnet. 

Herr Kafka (Hamburg-Friedrichsberg): über die Bedeutung neuerer Blut- und Liquer- 
reaktionen für die Beurteilung und Behandlung nerven- und geisteskranker Kriegsteilnehmer 
(s. dies. Centr. 1918. S. 41). 

Aussprache. Herr Nast (Kiel): Es wird an Diapositiven die Mastixreaktion von 
Emanuel in der Modifikation von Jacobsthal-Kafka im Liquor an über 100 Fällen 
demonstriert. Die Reaktion zeigt parallel mit der klinischen und serologischen Besserung 
eine Besserung der Kurven, in vielen Fällen ein Persistieren der pathologischen Kurven 
bei sonst negativen Liquor befunden. Schlüsse für Ätiologie, Prognose und Therapie werden 
bei der Kürze der Untersuchungszeit noch nicht daraus gezogen. 

Herr Lienau (Hamburg) berichtet über Erfahrungen, welche er mit Horm Gen- 
nerich auf der Nervenabteilung in Kiel gemacht habe. Hatte er anfänglich bei gewissem ^ 
Vorurteil gegen die Methode Herrn Gennerich für etwas optimistisch seiner Behandlung N 
gegenüber gehalten, so ist er im Laufe seiner Erfahrungen anderer Ansicht geworden und 
empfiehlt die Gennerichsche endolumbale Behandlung größter Beachtung. 

Herr Trömner (Hamburg) hat bis jetzt 12 Tabiker und 2 Paralytiker genau nach 1 
Gennerichs Vorschriften behandelt. Üble Zwischenfälle traten nicht ein. Der Erfolg 
war: Bei einer Paralyse erhebliche Besserung bis zur Rückkehr partieller Dienstfähigkeit; 
bei einigen Tabikern deutliche subjektive Besserung, bei einem Schwinden der bisherigen 
l&nzinierenden Schmerzen. Objektiv wird stets erreicht: erhebliche Minderung der Pleo¬ 
zytose, vorübergehendes Schwinden von Nonnes oder Pandys Reaktion, niemals Um¬ 
kehr der Wassermannreaktion. 

(Fortsetzung folgt) 


IV. Vermischtes. 

Der Verein norddeutscher Psychiater und Neurologen veranstaltet am 27. Juli 1918 
eine zweite Kriegstagung in Rostock-Gelsheim. Es sind Berichte über die endogenen Ver¬ 
blödungen vorgesehen: klinischer Teil: Kleist; anatomischer Teil: Walter; eeroiogisoher 
"Teil: Ewald, kriegsärztlicher Teil: Krause. Anmeldungen zur Aussprache sowie *» 
Vorführungen an Prof. Kleist, Rostock-Gehlsheim. 


Einsendungen ftr die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendol 
___ in Berlin W, Atrgsburgerstr. 43.__ 
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Dämmerzustände und verwandte Störungen in ihrer Bedeutung als Kriegspsychosen, von 
Bunte. 24. Die allgemeine nervöse Erschöpfung, von Quaet-Faslem. 25. Behandlung der 
Kriegsneurosen durch Hypnose. Wachsuggestion und suggestive elektrische Anwendungen, 
von Disqui. 26. Einige Bemerkungen zur Behandlung von Kriegqpenrotikera, von WeichbrodL 
27. Le traitement et la gnerison des psychondvroses de guerre inveteräes k l’höpital Saint- 
Andrd de Salins, par Naville. 28. Über die Kar- und Badefürsorge für nervenkranke Krieger, 
mit besonderer Berücksichtigung der sogenannten Kriegsnenrotiker, von Att. 29. Schluß¬ 
folgerungen für die Art der Abfindung der Kriegsnenrosen, von Naegeli. 80. Die Strafrecht 
liehe Begutachtung der Soldaten im Felde, von KrUII. — Kleinhirn, Vestibnlarapparat. 
81. Die Funktion des Kleinhirns, von Jelgersma. 32. Pathologisch-anatomische Untere 
Buchungen über die Verbindungsbahnen zwischen dem Kleinhirn und dem Himstamm, von 
Uemtira. 33. Drei Fälle von Zerebellaratrophie bei der Katze; nebst Bemerkungen über das 
zerebro-zerebellare Verbindungssystem, von Jelgersma. 34. Über angeborene Kleinhimstörungen, 
von Beyerman. 35. Zar Kenntnis des extrapyramidalen motorischen Systems and Mitteilung 
eines Falles von sogenannter,,Atrophie olivo-ponto-cerebelleuse“, von v. Stauffenberg. 36. Beitrag 
snr Klinik der Kleinhimzysten, von Düring. 37. Pseudozerebellare Schläfenlappenataxie, von 
Knapp. 38. Zur klinischen Bedeutung des Bäranyschen Zeige Versuches, von Brunner. 89. B eitra 
zur differentialdiagnostischen Bedeutung des Bäräny sehen Zeige Versuches, von Blohmke und 
Reichmann. 40. Über die typischen Kopfbewegnngen (rudimentärer Kopfnystagmus) des Säug- 
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lings als Teilersoheixmng der vestibulären Drehreaktion/ von Gatscher. 41. Über die kon¬ 
tinuierlichen rhythmischen Krämpfe des Gaumensegels und der Schlingmuskulatur, von Klien. 
42. Menieresche Krankheit nach Erysipel, von Kobrak. 48. Zur Pathogenese des Magen¬ 
schwindels, von Curschmann. 44. Zur Kenntnis des sogenannten willkürlichen Nystagmus, 
von Brückner. 45. Ein Fall von latentem Nystagmus, von Berg. 

III. Alis den Gesellschaften. 15. Jahresversammlung (Kriegstagung) des Vereins Nord¬ 
leutscher Psychiater und Neurologen in Hamburg-Friedrichsberg am 16. Juni 1917. (Fort* 
setzung.) 


L Originalmitteilungen. 


[Aus der II. med. Abteilung des Krankenhauses München-Schwabing. (Prof. Dr. Brasch.)] 

1. Die klinische Brauchbarkeit der Kolloidreaktionen 
des Liquor cerebrospinalis. 

Von Dr. Karl Eskuchen. 

Die Zahl der Untersuchungsmethoden des Liquor cerebrospinalis hat sich 
von Jahr zu Jahr vermehrt, und diese Zunahme hält weiter an. Es ist von vorn¬ 
herein klar, daß der Grund zur Einführung immer neuer Reaktionen nicht in 
dem Bestreben liegt, die Liquordiagnostik rein quantitativ zu bereichern. 
Wenn auch ein Teil der neuen Reaktionen nur dem Bestreben seine Entstehung 
verdankt, die bisherigen Reaktionen durch empfindlichere oder bequemere 
— jedoch sonst gleichartige — zu ersetzen, so liegt die tiefere Ursache des 
unermüdlichen Suchens doch darin, daß die meisten bisherigen Reaktionen im 
Prinzip nicht genügen. Denn ganz gleichgültig, ob sie mehr oder weniger 
empfindlich sind, haben sie in jedem Falle den Nachteil, daß sie in keiner Weise 
spezifisch reagieren; d. h. sie geben wohl über das etwaige Vorhandensein 
und teilweise auch über den Grad einer Erkrankung Aufschluß, versagen aber 
völlig in der Frage der Ätiologie. So kann sich z. B. eine ganz gleichartige 
Glubulinvermehrung oder Pleozytose bei den verschiedensten Affektionen 
los Zentralnervensystems finden; eine Abgrenzung der luischen von den nicht- 
mischen Erkrankungen ist damit niemals möglich. Allein die Wassermann- 
reakiion mit ihrem spezifischen Resultat kann diese Differentialdiagnose 
ermöglichen. 

Der Nachteil aber ist, daß die Empfindlichkeit der Wassermannreaktion 
mir eine mäßige ist; wenn auch bei den ausgesprochenen Fällen meist ein 
positives Resultat herauskommt, zumal bei Anwendung der Auswertung nach 
Hauptmann, so ist doch der Prozentsatz der Versager ein verhältnismäßig 
hoher, besonders bei den Fällen mit nicht sehr starken Erscheinungen. Diese 
Falle aber sind es gerade, bei denen man zur Sicherung der Diagnose einer spezi¬ 
fischen Reaktion benötigt. Demnach ist allgemein das Bestreben darauf ge¬ 
achtet , zur Ergänzung oder neben der Wassermannreaktion eine weitere Liquor- 
icclvtion mit spezifischem Verhalten auszuarbeiten. 
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Tatsächlich darf ja einigen Reaktionen eine gewisse relative Spezifität 
in der praktischen Anwendung zugeschrieben werden, wenn auch ganz und gar 
nicht in dem Sinne wie bei der Wassermannreaktion. So kann man mit Hilfe 
der Hämolysinreaktion (Weil-Kafka), der fraktionierten Globulin¬ 
bestimmung (Kafka), der Braun-Huslerschen Reaktion, des Nachweises 
des Reduktionsindex (Mayerhofer), der Xantochromie, der Ninhydrin- 
reaktion (Nobel-Kafka), der Zuckerbestimmung und anderer durchaus 
unspezifischer Reaktionen gelegentlich die Differentialdiagnose entscheiden, 
da die angeführten Reaktionen gewisse Regelmäßigkeiten in ihrem Ver¬ 
halten bei den verschiedenen Krankheiten zeigen. Von da bis zu der absoluten 
Spezifität der Wassermannreaktion (die wenigen Ausnahmen bei Scharlach, 
Frambösie, Lepra usw. kommen ja nicht in Betracht), welche die luischen Er¬ 
krankungen mit völliger Sicherheit von den nichtluischen unterscheidet, ist 
aber ein weiter Weg. 

Wohl begreiflich war daher das Aufsehen, welches die erste Mitteilung der 
Goldreaktion hervorrief; schien hier doch eine Reaktion gefunden, die nicht 
nur eine deutliche Unterscheidung der luischen von den nichtluischen Affektionen 
des Zentralnervensystems ermöglichte, sondern die überdies auch eine weit¬ 
gehende Differenzierung innerhalb dieser beiden Krankheitsgruppen ver¬ 
bürgte. Wenn man bei der Paralyse, der Lues cerebrospinalis, der Tabes einer¬ 
seits und der eitrigen Meningitis, der Meningitis tuberculosa, der Blutbeimengung 
andererseits ganz spezifische Reaktionstypen erhielt, hatte man ja das 
Ideal einer Reaktion in Händen. Die Enttäuschung folgte freilich rasch 
genug. Leider war der Rückschlag auf die hochgespannten Erwartungen hin 
dann so stark, daß er auch die unbestreitbaren Vorteile der neuen Reaktion 
verdunkelte. Erst allmählich scheint sich das Bestreben nach einer gerechten 
Würdigung der Goldreaktion geltend zu machen, die ihrer bedingten, jetzt 
genau umschriebenen Leistungsfähigkeit entspricht. Mit vollem Recht; 
denn bei aller Relativität des spezifischen Verhaltens bleiben doch die Vorteile 
der Reaktion noch immer so unleugbar große, daß es töricht wäre, ohne triftigen 
Grund auf ihre Hilfe zu verzichten. 


Die Tatsache bleibt eben doch bestehen, daß die Goldreaktion nicht wie 
die anderen Reaktionen (die Wassermannreaktion ist ein für allemal dabei aus¬ 
genommen) rein quantitative Resultate liefert, sondern bis zu einem gewissen 
Grade befähigt ist, durch ihr qualitativ verschiedenes Verhalten auch den 
Charakter einer Erkrankung zu unterscheiden. Selbst wenn diese Spezifität 
des Reaktionsausfalls einen erheblichen Prozentsatz von Ausnahmen zeigt, so 
ist darum die Reaktion noch durchaus nicht unbrauchbar; man muß nur genau 
über ihre Leistungsfähigkeit orientiert sein und keine Ansprüche an sie stellen, 
die sie nicht erfüllen kann. Bedient man sich unter dieser Voraussetzung 
der Goldreaktion, indem man ihr nur die in ihrem Wirkungsbereich gelegenen 
Leistungen zumutet, dann bedeutet sie in der Tat eine außerordentlich wert¬ 
volle Bereicherung der Liquordiagnostik. Und solange wir keinen vollwertigeren 
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Ersatz für diese nur relativ spezifische Reaktion haben, ist es immerhin vorteil¬ 
hafter, sich trotz dieser Beschränkung ihrer zu bedienen, als sie einfach abzu¬ 
lehnen. 

Nun hat sich inzwischen die Zahl der Kolloidreaktionen, zu denen die Gold¬ 
reaktion als typischste Vertreterin zählt, auf drei erhöht, und man ist vor die 
Frage gestellt, welche Reaktion als die leistungsfähigste und zu¬ 
verlässigste für den allgemeinen Gebrauch zu wählen ist. Die 
Goldreaktion, die Mastixreaktion oder die Berlinerblaureaktion? 
Über die theoretischen Grundlagen, die genaue Methodik, die prinzipiellen 
Unterschiede der drei Reaktionen und die übrigen in Betracht kommenden 
Fragen haben wir 1 soeben in einer ausführlichen Arbeit berichtet. Für alle 
Einzelheiten muß daher auf jene Publikation verwiesen werden; es wird volle 
Vertrautheit mit den Kolloidreaktionen vorausgesetzt, nicht anders wie mit den 
übrigen Untersuchungsmethoden der Spinalflüssigkeit. Einzig die Frage der 
klinischen Anwendung und Brauchbarkeit steht hier zur Erörterung. 

Rein technisch erweist sich die Berlinerblaureaktion als die beste 
der Kolloidreaktionen; die Herstellung des Reagenz bereitet überhaupt keine 
Schwierigkeit, die Anstellung der Reaktion selbst ist höchst einfach und das 
Ablesen des Resultats ist zweifelsfrei. Bei der Goldreaktion und der Mastix¬ 
reaktion gleichen sich die beiderseitigen Vor- und Nachteile aus. Wenn bei 
der Goldreaktion die Herstellung der Lösung gelegentlich mißlingt, so erweisen 
sich andererseits auch nicht alle Mastixemulsionen als brauchbar; auch ist die 
Goldlösung lange Zeit haltbar und kann vorrätig gehalten werden, während die 
Mastixemulsion jedesmal vor Gebrauch frisch bereitet werden muß. Der not¬ 
wendigen Testierung der Goldlösung auf ihre Brauchbarkeit hin entspricht 
die Titrierung der Mastixemulsion in bezug auf die Salzempfindlichkeit. In 
der Anstellung der Reaktion selbst besteht gar kein Unterschied: Die Verdünnungs¬ 
reihen sind gleich lang; bei der Goldreaktion werden zwei gleichartige Verdünnungs¬ 
reihen mit verschiedenfarbiger Goldlösung versetzt, bei der Mastixreaktion zwei 
gleichartige Verdünnungsreihen mit Mastixemulsion von verschiedener Salz¬ 
empfindlichkeit. Beim Ablesen des Reaktionsausfalls werden sich individuelle 
Unterschiede zeigen, je nachdem der Untersucher leichter Farbumschläge oder 
Trübungsgrade zu beurteilen vermag; rein objektiv ist beides gleich schwer oder 
leicht und kann nicht zur Bevorzugung einer Reaktion in Betracht kommen. 

Den technischen Vorteilen der Berlinerblaureaktion entspricht leider 
nicht die Leistungsfähigkeit der Reaktion. Das Resultat zeigt nämlich nur rein 
quantitative Unterschiede; damit ermangelt aber die Berlinerblaureaktion 
gerade der Eigenschaft, welche den Vorzug der Kolloidreaktionen ausmachen 
soll — des qualitativen Reaktionstyps — und scheidet als Konkurrent der 
Goldreaktion und der Mastixreaktion aus. — Der große Vorteil der Goldreaktion 
ist die scharfe Trennung der „luisehen“ von der nichtluischen“ Ausflockungs¬ 
kurve; eine Verwechslung dieser beiden Gruppen ist überhaupt nicht möglich 
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(die Frage der Spezifität der Kurven hat damit nichts zu tun). Eine weitere 
Empfehlung bedeutet die Stärke der Reaktion (Verfärbungsgrad) bei der Über¬ 
zahl der organischen Krankheiten des Zentralnervensystems. — Im Gegensatz 
dazu ist bei der Mastixreaktion einmal der „Irische“ und der „nichtluische“ 
Ausflockungstyp durchaus nicht immer sehr ausgeprägt und andererseits ist 
die Ausflockungsstärke (Trübungs- bzw. Fällungsgrad) verhältnismäßig oft viel 
weniger intensiv. Der erste Grund kann die Abgrenzung der beiden Krankheits¬ 
gruppen voneinander sehr erschweren, der zweite die Deutung eines Resultats 
zur Unmöglichkeit machen. 


Eine weitere Überlegenheit der Goldreaktion besteht darin, daß die Dif¬ 
ferenzierung der verschiedenen Krankheitsarten innerhalb einer 
Gruppe prinzipiell möglich ist, daß also bei den luischen Erkrankungen 
die Paralyse, die Lues cerebrospinalis und die Tabes, bei den nichtluischen Er¬ 
krankungen die eitrige Meningitis, die Meningitis tuberculosa und die Blut¬ 
beimengung sich durch den Ausflockungstyp unterscheiden oder unterscheiden 
können. Bei der Mastixreaktion fehlt diese Möglichkeit. Der Unterschied in 
der Bewertung der beiden Reaktionen wird allerdings herabgemindert durch 
die nur relative Zuverlässigkeit der charakteristischen Ausflockungstypen bei 
der Goldreaktion und durch die Möglichkeit, bei der Mastixreaktion aus der 
Stärke des Reaktionsausfalls mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf die 
Art der spezifischen Erkrankung zu schließen. Möglicherweise ist ja auch bei 
der Goldreaktion der verschiedene Typus der luischen Kurve nur der Ausdruck 
eines quantitativen Unterschieds, gegen welche Deutung allerdings wieder 
manche Momente sprechen. Auf jeden Fall ist die Zuverlässigkeit der spezi¬ 
fischen luischen Kurventypen bei der Goldreaktion aber keine so absolute 
und regelmäßige, daß dieses Verhalten allein zur Bevorzugung vor der 
Mastixreaktion genügt. Bei der Gruppe der nichtluischen Erkrankungen liegen 
die Verhältnisse ganz ähnlich; auch hier ist bei der Mastixreaktion die Differen¬ 
zierung schwerer möglich wie bei der Goldreaktion. 

Größere Bedeutung hat für die Bewertung der Reaktionen die Häufigkeit 
von Fehlresultaten und der Prozentsatz der Versager. Sowohl die Gold¬ 
reaktion wie die Mastixreaktion geben bei der multiplen Sklerose 
eine typische Lueskurve (die Mastixreaktion immer, die Goldreaktion 
meistens); bei der Mastixreaktion kann überdies die Blutbeimengung wie 
eine Lues und eine Lues wie eine Meningitis purulenta reagieren. Auch ist die 
Ausflockungskurve der Mastixreaktion gelegentlich so regellos, daß eine Deutung 
ganz unmöglich wird. — Der absolute Prozentsatz der Versager ist bei der 
Goldreaktion nicht so erheblich geringer wie bei der Mastixreaktion. Die Dif¬ 
ferenz wird erst eine größere durch das Hinzukommen der bei der Mastixreaktion 
ungleich häufigeren Fehlresultate. 

Die prinzipielle Überlegenheit der Goldreaktion besteht also darin: 

1. Die Abgrenzung der „luischen“ von der „nichtluischen 1 * 
Krankheitsgruppe ist entschieden schärfer. 
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2. Innerhalb dieser beiden Krankheitsgruppen läßt der Aus¬ 
flockungstypus der Goldreaktion oft noch eine Differenzierung der 
Krankheitsarten (insbesondere der luischen) untereinander zu. 

3. Der Prozentsatz der Fehlresultate und der Versager ist bei 
der Goldreaktion entschieden geringer als bei der Mastixreaktion. 

Bei der praktischen Anwendung ergab sich im allgemeinen eine völlige 
Bestätigung der oben über die Kolloidreaktionen angeführten Tatsachen. Die 
Goldreaktion wurde in 650, die Mastixreaktion in 300, die Berlinerblaureaktion 
in 200 Fällen ausgeführt, und zwar immer vergleichend, so daß für die Bewertung 
der Gold- und Mastixreaktion 300 Fälle in Betracht kommen. 

Die Berlinerblaureaktion zeigte nur quantitativ unterschiedliche 
Resultate und stand hinter den beiden anderen Reaktionen erheblich zurück; 
sie fiel außer bei luischen auch bei den verschiedensten anderen Affektionen 
des Zentralnervensystems positiv aus, am stärksten bei der eitrigen Meningitis, 
der Paralyse und der Blutbeimengung. Bei völlig intaktem Zentralnerven¬ 
system war sie immer negativ. 

Die Matixreaktion zeigte bei den luischen Affektionen des Zentral¬ 
nervensystems (111 Fälle) insgesamt 92,5% positive Resultate, die Goldreaktion 
98%. Und zwar war die Mastixreaktion bei der Paralyse (29 Fälle) in 100% 
(Goldreaktion: 100%), bei der Lues cerebrospinalis (30 Fälle) in 86,5% 
(Goldreaktion: 96,5%), bei der Tabes (52 Fälle) in 90,5% (Goldreaktion: 98%) 
positiv. Von Interesse ist ferner, wie oft bei der Goldreaktion der Kurventypus 
der Art der luischen Erkrankung entsprach: Paralyse 100%, Lues cerebrospinalis 
76,5%, Tabes 81 %• Bei der Mastixreaktion erwies sich eine analoge Einteilung 
nach der Beurteilung der Ausflockungsstärke nicht möglich; auffallend war, 
daß bei ihr die Tabes in so verschiedener Stärke reagieren konnte, einmal ganz 
wie eine Paralyse, dann wieder so schwach, daß die Unterscheidung von der 
Lues-II-Kurve unmöglich war. — Im allgemeinen zeigte sich ein großer Par¬ 
allelismus zwischen dem Verhalten der Gold- und der Mastixreaktion. Die 
Differenzen betrafen fast immer unklare Fälle oder solche mit geringgradigen 
Liquorveränderungen. Hierbei zeigte sich die Goldreaktion in der Regel über¬ 
legen, indem sie noch typische und hinreichend starke Ausflockungen gab, wo 
die Mastixreaktion versagte oder unklar reagierte. Alles in allem war die 
Empfindlichkeit der Goldreaktion die größere und ihre Reaktions¬ 
weise die typischere. 

Gleichzeitig wurde genau auf das Verhältnis zu den anderen Reaktionen 
geachtet, in erster Linie zur Wassermannreaktion (Originalmethode) im 
Blut und Liquor (Auswertung mit 0,1 bis 0,5 bis 1,0 ccm), zur Globulin¬ 
vermehrung (Ross-Jones-Phase-I-Reaktion, Pandy-Reaktion) und zur Pleo¬ 
zytose (Fuchs-Rosenthal). Die weiteren Liquorreaktionen wurden nur von 
Fall zu Fall angestellt, je nachdem die Art der Erkrankung und die Sicherung 
der Diagnose es nötig erscheinen ließ. Es bestätigte sich wieder die schon oft 
festgestellte Tatsache, daß bei der Paralyse alle Reaktionen fast immer positiv 
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ausfielen, daß bei der Lues cerebrospinalis und bei der Tabes die Wassermann¬ 
reaktion auffallend häufig negativ ist und die Globulinvermehrung (Pandy- 
reaktion) die Pleozytose an Häufigkeit etwas übertrifft. In jeder Weise über¬ 
legen zeigten sich die Goldreaktion und die Mastixreaktion, wie schon aus den 
angeführten Zahlen hervorging. Eine übersichtliche Darstellung des Verhaltens 
der verschiedenen Reaktionen zueinander zeigt die folgende Tabelle (Prozente) 
sowie die Kurve. 

Resultat in Prozenten. 
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76 

57,5 

10 
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98 
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* -*-Lues cerebrospin. 

- Paralyse 

■ ■■ Durchschnitt 


Aus dieser Untersuchungsreihe von 300 Fällen geht also einwandfrei hervor, 
daß die allgemeine Empfindlichkeit der Kolloidreaktionen (es ist nunmehr 
immer nur von der Goldreaktion und der Mastixreaktion die Rede) selbst die 
der feinsten der „vier Reaktionen“ noch deutlich übertraf. Insbesondere zeigte 
sich diese hohe Empfindlichkeit bei den sonst völlig negativ reagierenden Fällen 
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von Wert; wiederholt war so insbesondere die Goldreaktion die einzige posi¬ 
tive Beaktion. Sie fehlte andererseits nie, wenn auch nur eine einzige weitere 
Beaktion vorhanden war; die Mastixreaktion konnte sich in dieser Beziehung 
nicht ganz mit ihr messen. 

Es könnte nun bei dieser hohen Empfindlichkeit die Gefahr bestehen, daß 
auch normale Lumbalpunktate ein positives Besultat ergeben; und in der Tat 
muß die Bewertung des positiven Beaktionsausfalls eine gewisse Einschränkung 
erfahren. Sowohl bei der Goldreaktion wie bei der Mastixreaktion ergab sich 
öfter, wenn gleichzeitig die Wassermannreaktion im Blute stark positiv war, 
eine leichte luische Ausflockungskurve, obwohl keinerlei Anhaltspunkte für 
eine luische Erkrankung des Zentralnervensystems Vorlagen. Schon früher haben 
wir 1 hinsichtlich der Goldreaktion bemerkt, daß w ? ir die leichte Ausflockung 
in diesem Falle als Ausdruck der allgemeinen luischen Infektion auffassen 
und bei positiver Wassermannreaktion im Blute für den Beweis einer luischen 
Affektion des Zentralnervensystems eine mindestens mittelstarke Ausflockung 
verlangen; für die Mastixreaktion gilt das gleiche, die Durchführung dieses Grund¬ 
satzes ist aber hier viel schwieriger, weil auch die Tabes nicht selten nur eine 
geringgradige Ausflockung hervorruft und dann eine Verwechslung möglich 
wird. — Eine ganz andere Bewandtnis hat es natürlich damit, daß auch die 
Lues II eine mäßige Ausflockung beider kolloidalen Lösungen bewirken kann; 
dieses Verhalten steht in voller Analogie zu der häufig beobachteten Eiweiß- 
und Zellvermehrung bei den meningealen Beizerscheinungen der Lues II und 
kann nicht als „Fehlreaktion“ bezeichnet werden. Nur das Festhalten an einem 
alten Schema trennt diese luische Frühmeningitis noch immer von den klas¬ 
sischen luischen Erkrankungen des Zentralnervensystems ab. Der Farbumschlag 
ist in diesem Falle bei der Goldreaktion stets nur von mittlerer Stärke und 
macht die Differentialdiagnose nicht schwer; bei der Mastixreaktion ist wohl 
gelegentlich die Unterscheidung von einer tabischen Ausflockung nicht möglich, 
aber die ganze Sachlage schließt ja eine irrtümliche Beurteilung aus. — Es bleibt 
schließlich noch die Möglichkeit, daß die kolloidalen Lösungen bei intaktem 
Zentralnervensystem ganz spezifisch und hinreichend stark ausflocken könnten, 
d. h. also der Fall der völligen Fchlreaktion (im Gegensatz zu der bedingten 
bei Lues latens und dem Verhalten bei Lues II). Bei der Mastixreaktion wurde 
dieser Fall nie beobachtet, bei der Goldreaktion ereignete er sich bei 650 Liquor¬ 
untersuchungen zweimal. Irgendein Grund für dieses Verhalten ließ sich nicht 
auffinden; man muß also diese ganz geringgradige Fehlerquelle mit in Kauf 
nehmen, die bei ihrer großen Seltenheit jedoch keine Einsc. ränkung der prak¬ 
tischen Brauchbarkeit der Beaktion bedeutet. 

Bei den nichtluisc.hen Erkrankungen des Zentralnervensystems gaben 
die Kolloidreaktionen meist typische Besultate und erwiesen sich in einzelnen 
Fällen als sehr willkommen zur Klärung der Diagnose. Gewöhnlich treten sie 
aber hinter den anderen Beaktionen (Zellbefund, Eiweißreaktion, bakterio- 
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logischer Befund usw.) an Bedeutung ganz zurück; es wurde daher auch von 
zahlenmäßigen Vergleichen abgesehen. Bei Tumoren des Gehirns und Rücken¬ 
marks war die Goldreaktion stets negativ, wogegen die Mastixreaktion eine Kurve 
mit dem Ausflockungsmaximum bei den stärksten Liquorkonzentrationen lieferte; 
über die Gesetzmäßigkeit dieses Verhaltens kann noch nichts gesagt werden. 
Das Versagen der Spezifität der Ausflockung bei der multiplen Sklerose usw. 
wurde bereits erörtert. Es braucht nicht erst betont zu werden, daß der Haupt- 
wert der Kolloidreaktionen entschieden auf dem Gebiet der Diagnostik der 
luischen Erkrankungen des Zentralnervensystems liegt. 

Das Ergebnis der praktischen Anwendung der Kolloidreaktionen ist 
also dahin zusammenzufassen: 

1. Die Berlinerblaureaktion scheidet für den regelmäßigen Gebrauch 
aus, da sie als rein quantitative Reaktion keine Bereicherung bedeutet. 

2. Die Mastixreaktion und besonders die Goldreaktion empfehlen 
sich durch eine sehr hohe Empfindlichkeit; Versager sind selten. Die Gold¬ 
reaktion übertrifft alle anderen Reaktionen, die Mastixreaktion steht neben der 
Pandyreaktion. 

3. Der besondere Wert der beiden Reaktionen liegt in der — 
allerdings etwas bedingten — Spezifität ihrer Ausflockungskurven, 
durch welche die Abgrenzung der luischen von den nichtluischen Krankheiten 
des Zentralnervensystems auch bei Versagen der Wassermannreaktion noch 
ermöglicht werden kann. 

4. Die Goldreaktion läßt überdies bis zu einem gewissen Grade die 
Differenzierung der verschiedenen luischen Krankheitsarten unter¬ 
einander zu (weniger sicher der nichtluischen). 

5. Fehlresultate sind große Ausnahmen. Praktisch am bedeutungsvollsten 
ist die Tatsache, daß die multiple Sklerose wie eine Lues reagiert 
und dadurch die Stellung der Differentialdiagnose gegen Lues spinalis mit Hilfe 
der Kolloidreaktionen unmöglich wird. 

6. Alles in allem zeigt sich vorerst die Goldreaktion der Mastix¬ 
reaktion überlegen. Sie kommt daher in erster Linie in Betracht; ist ge¬ 
nügend Liquor vorhanden, so empfiehlt sich die Anstellung beider Reaktionen. 

Demnach liegen die Vorteile der neuen Reaktionen auf der Hand, die Zahlen 
sprechen überdies eine deutliche Sprache. Daß wir freilich in der Kolloidreaktion 
noch nicht das Ideal einer Reaktion besitzen, wird nicht bestritten. Ihre Spezi¬ 
fität ist zu bedingt, um die volle Bedeutung einer solchen Reaktion (wie die 
Wassermannreaktion sie ist) beanspruchen zu können. Andererseits wäre es 
unverständlich, wollte man nicht jede Hilfe, die sich uns bei der so schwierigen 
Liquordiagnostik bietet, mit Freuden annehmen und auf eine Reaktion deshalb 
lieber ganz verzichten, weil sie nicht in allen Fällen brauchbare Resultate liefert. 

Solange also keine leistungsfähigere und zuverlässigere Reaktion die An¬ 
stellung der Goldreaktion (bzw. der Mastixreaktion) überflüssig macht, kann 
der konsequente Gebrauch der Goldreaktion nicht angelegentlich genug emp- 
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fohlen werden. Um aber dieses Ziel zu erreichen, ist es notwendig, die Kolloid¬ 
reaktion dem Komplex der „vier Reaktionen“ als „fünfte“ Reaktion anzugliedera. 
Wiederholt wird daher hier die Forderung erhoben, den Kreis der „vier Re¬ 
aktionen“ durch Aufnahme einer Kolloidreaktion (Goldreaktion, 
Mastixreaktion), die in ihrer bedingten Spezifität dennoch eine 
äußerst leistungsfähige Reaktion darstellt, auf „fünf Reaktionen“ 
zu erweitern und diesem so den entschieden nötigen, höheren Grad der Voll¬ 
kommenheit zu geben. In Anbetracht der geringen Mühe, die ihre Anstellung 
verursacht, ist der Wert der Kölloidreaktion doppelt hoch zu veranschlagen, da 
— abgesehen von der Spezifität — bei der hohen Empfindlichkeit der Reaktion 
das positive Resultat an sich schon einen Gewinn bedeutet. 


[Aus der I. med. Abteilung des Vereins-Reserve-Spitalee Nr. 1. Wien. 

Chefarzt: Stabsarzt Prof. Dr. Arthur Klein.] 

2. Über einen foudroyant verlaufenden Fall von Kleinhirn- 
abszeß mit Encephalitis und Hydrocephalus internus. 

Von Dr. Erwin Pulay, 

Sekundärarzt der Abteilung. 

Vielleicht in keinem Spezialfach der Medizin erscheint die Mitteilung eines 
jeden klinisch beobachteten Falles mit genauem Obduktionsbefund so wünschens¬ 
wert, als gerade in der Neurologie. Aus dieser Erwägung heraus entschloß ich 
mich zur Mitteilung nachfolgenden Falles. 

Landsturminfanterist E. A., 21 Jahre alt, zweimal an der russischen Front 
gewesen (Bruch des rechten Unterschenkels) wurde am 23. April unserer Abteilung 
vom Ersatzkader wegen heftiger Kopfschmerzen überwiesen. Patient klagt über 
rasende Kopfschmerzen, die vor 8 Tagen akut einsetzten und seither unausgesetzt 
andauern. Anamnestisch läßt sich aus dem etwas schwer reagierenden Patienten 
nichts bis auf öfteres Auftreten leichterer Kopfschmerzen, die er bis in die früheste 
Jugend verlegt, erheben. Keine Kinderkrankheiten, keine Verwundung des Kopfes, 
auch sonst kein Schädeltrauma. Keine fieberhafte Erkrankung. Ein Eingehen 
auf die Beschwerden des Kranken ergibt ein Bestehen von Doppelbildern beim 
Blick unterhalb einer horizontalen Ebene, die von den Augen des Patienten zur 
Wand gezogen gedacht wird. Blickt Patient oberhalb dieser Ebene, so sieht er 
die Worte und Buchstaben und Zahlen einfach. Weiter bestehen häufiger Brech¬ 
reiz und Erbrechen, Ohrensausen beiderseits, Schwindelanfälle, und zwar glaubt 
Patient stets nach der rechten Seite fallen zu müssen. Schluckbeschwerden. Beim 
Liegen nimmt keine bestimmte Seitenlage irgend einen Einfluß auf das Befinden 
des Kranken. Sehen bis auf Doppelbilder unverändert, Gehör, Sprache «inver¬ 
ändert. Seit 8 Tagen besteht Schlaflosigkeit. 

Status (28. IV.): Der Kopf wird schief gehalten mit einer leichten Neigung 
der Achse in der Richtung von rechts oben hinten nach links unten vorn. Kopf 
erscheint nach rechts etwas gedreht; Patient blickt nach links unten. Auffallend 
wirkt eine leichte Asymmetrie des Gesichtes, indem die rechte Gesichtshälfte etwas 
steiler abfällt. In Ruhe sind beide Augen gleichmäßig eingestellt. 
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Schädel stark perkussionsempfindlich, rechts > links. 

Pupillen weit, rund, reagieren auf Licht direkt und konsensuell prompt. Beim 
Einstellen des Bulbus einige Zuckungen (Einstellungsnystagmus). Kornealreflex 
vorhanden; rechts positives Möbiusphänomen. Beiderseits Ptosis leichten Grades, 
rechts > links. Hemianopsie beiderseits, rechts > links. Leichte Steifheit des 
Nackens. Geruchsempfindung beträchtlich gestört. Trigeminus in seinem 1. und 
2. Ast beiderseits stark druckempfindlich, links > rechts. Hypästhesie der rechten 
Gesichtshälfte, in eine anästhetische Zone übergehend, welche sich über die rechte 
Stirn bis in den rechten Hinterkopf und rechten Sternocleidomastoideus erstreckt. 
Rechts deutliche Abduzensparese. Fazialis in seinem rechten Stirn- und linken 
Mundast betroffen (rechte Stirnhälfte bleibt beim Falten der Stirn zurück). 

• Gehörschärfe normal; Weber nach rechts, Rinne positiv. Chvostekscher 
Fazialisreflex rechts sehr lebhaft, links angedeutet. 

An der oberen Extremität ist motorische Kraft und Motilität gut erhalten; 
beiderseits Anästhesie; beiderseits Ataxie mit Intentionstremor, rechts > links; 
Reflexe normal. 

Rombergsches Phänomen stark positiv nach rechts hinten. 

Patellarsehnenreflexe beiderseits gesteigert, kein Patellarklonus; Bauchdecken¬ 
reflexe links nicht auslösbar. 

Kremasterreflexe rechts lebhafter als links. 

Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigert; Fußklonus beiderseits; Babinski 
beiderseits positiv, rechts Spontanbabinski; Oppenheim beiderseits auslösbar. 

Baranyscher Zeigeversuch deutlich positiv, und zwar besteht stets ein Vorbei¬ 
zeigen mit der rechten Hand nach rechts sehr starken Grades, während die linke 
Hand öfters spurweise nach rechts abweicht. 

Lagevorstellung, Stereognose, dynamisches Gefühl, Temperatursinn normal. 
Beim Stehen muß Patient gehalten werden, um ihn vor dem Fallen zu schützen; 
er schwankt ununterbrochen nach rechts hinten. Beim Gehen ist der ganze Körper 
nach rechts hinten geneigt, sein Gang ist rechts mit Auftakt und links stampfend. 
Während des Sprechens und der ganzen Untersuchung macht Patient unaufhör¬ 
liche Abwehrbewegungen mit dem rechten Arm, wie um vor einem Falle sich zu 
schützen. 

Die interne Untersuchung ergibt Anhaltspunkte für das Bestehen eines Status 
lymphaticus. Beiderseits zerklüftete große Tonsillen, rechts mit Eiterpfropfen 
durchsetzt (Chvostek rechts!). Hyperplasie der Zungengrundfollikel, Thorax un¬ 
behaart, Haut glatt und fett, Schulterdistanz enger als Beckenweite. 

Cor: Geringe Verbreiterung der Herzdämpfung nach links, systolisches Ge¬ 
räusch. Zweiter Pulmonalton lauter als normal. Puls 75, rhythmisch; Asher und 
Erben deutlich positiv. Der Lungenbefund ergibt diffuse Bronchitis mit grob- 
blasigem Rasseln. Temperatur 36,5°. 

29. IV. Nacht schlaflos verbracht; Patient schlief erst unmittelbar vor der 
Visite ein; aus diesem Grunde behielt ich mir die neuerliche Untersuchung für 
später vor. Um 12 Uhr mittags fiel Patient bewußtlos nach rechts aus dem Bett, 
und 10 Minuten später starb er. 

Nach der ersten Untersuchung am 28. IV. kam mir differentialdiagnostisch 
Tumor cerebelli und Encephalitis in Betracht; einen Hirnabszeß glaubte ich wegen 
Mangels eines jeden ätiologischen Momentes, normalen Verhaltens von Puls und 
Temperatur ausschließen zu können. Es wurden die noch vorzunehmenden Unter¬ 
suchungen (Augenspiegelbefund, otiatriscker Befund, Röntgen, Wassermann, Blut¬ 
befund, Harnanalyse) vorgemerkt und die betreffenden Konsilarärzte — so wie 
es in unserem, an der Peripherie gelegenen Spitale üblich ist — verständigt und 
um ihren Befund gebeten. Inzwischen trat der Exitus ein, und so ist eigentlich 
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der Fall klinisch unvollkommen untersucht geblieben. Dieser Exitus machte mir 
das Bestehen einer Encephalitis, und zwar einer zerebellaren Encephalitis mit 
Beteiligung des Okzipitallappens, sehr wahrscheinlich, so daß unsere klinische 
Diagnose für die Obduktion lautete: Encephalitis (Eieinhirn rechts, Okzipital¬ 
lappen), Hydrocephalus internus ? 

Obduktionsbefund (Dr. R. H. Jafffe 1 ), 30. IV. 1917: Mäßig genährte, 
kräftige, jugendliche, männliche Leiche. Starkes ödem des Gehirns und chro¬ 
nischer Hydrocephalus internus. Fleckige Blutungen unter dem Ependym beider 
Hinterhömer und in dem erweichten Psalterium. Wallnußgroßer älterer Abszeß 
in der rechten Kleinhirnhemisphäre mit glatter, fester Membrana pyogenetica und 
zähem, gelbgrünem Eiter. (Im Ausstrich grampositive Diplokokken, bisweilen 
ganz kurze Ketten: Pneumokokken.) 

Der Abszeß liegt in der Höhe der hinteren Kante und reicht fast bis zur Rinde. 
Die umgebenden Hirnpartien sind erweicht und von einem zitronenfarbenen ödem 
durchtränkt. Nach oben und innen zu finden sich, zu dichten Gruppen angeordnet, 
kleine Blutungen, unter ihnen ein pflaumenkerngroßer Blutungsherd. 

Das Knochengewebe in der Umgebung der rechten Warzenfortsatzzellen ist 
schwärzlich verfärbt und verdichtet, die Schleimhautauskleidung der Cellulae 
mastoideae ist verdickt und von grauroter Farbe. Linkes Mittelohr unverändert. 

Thymus 19 g schwer, nur aus Drüsengewebe bestehend. Hyperplasie der 
Zungengrundfollikel und Gaumentonsillen. Dilatation mittleren Grades der linken 
Herzkammer und sehnige Verdickung des Endokards. Das Myokard blaßbraun, 
leicht zerreißlich, zartes Gefäßsystem. 

Starkes Lungenödem. Das Lungengewebe überall lufthaltig. Die Milz blut¬ 
reich mit sehr großen Follikeln. Trübung des Leberparenchyms. Stauungsnieren. 
Die übrige Sektion ohne Besonderheit. 

Der Obduktionsbefund ergibt also: rechtsseitigen Kleinhirnabszeß mit enze- 
phalitischen Herden, Hirnödem und Hydrocephalus internus. 

Epikritisch betrachtet, scheint der Fall aus mehreren Gründen von Inter¬ 
esse zu sein. Vor allem der stürmische Verlauf und das akute Einsetzen der Er¬ 
scheinungen und die Schwierigkeit, in diesem Falle einen Hirnabszeß zu sup- 
ponieren. Oppenheim betont bei einem subakuten Verlauf der Encephalitis 
die Möglichkeit einer Verwechslung mit Tumor cerebri. Nach Oppenheim, 
vor allem aber nach Bruns, stützt sich die Diagnose Hirnabszeß in erster Linie 
auf das ätiologische Moment, ferner auf Puls- und Temperaturverhältnisse Alle 
Momente ließen uns aber in diesem Falle im Stich. Nonne beschreibt zwei 
Fälle, in welchen der Abszeß das Bild des Tumor cerebri vorspiegelte, und Oka da 
bringt 17 Fälle, in denen das. Leiden unerkannt geblieben war. Unser Fall zeigt 
Ähnlichkeit mit dem von Go wer s beschriebenen, in welchem das Krankheits¬ 
bild an einen Tumor des Kleinhimbrückenwinkels erinnerte. Das Auftreten 
hämorrhagischer Encephalitis in der weiteren Umgebung des Abszesses wurde 
von Oppenheim beschrieben. Weiter noch wäre der Befund von Pneumo¬ 
kokken im Abszeßeiter bemerkenswert. Nach Pneumonie sahen Carre, 
E. Fränkel, Mosseti (zit. nach Oppenheim) Encephalitis, während Sahli 
in einem Falle von Kleinhimabszeß Pneumokokken nachweisen konnte. Was 


1 Herrn Dr. R. H. Jaffö sind wir für die Überlassung des genauen, ausführlichen 
Obduktionsbefundes zu großem Danke verpflichtet. 
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die anderen Organe anlangt, so beschreibt Oppenheim Milzschwellung, par¬ 
enchymatöse Degeneration des Myokards, Veränderungen der Tsieren als bei 
Encephalitis häufigen Befund. Auch in unserem Falle finden wir bei einem 
Status thymico-lymphaticus Veränderungen des Endokards und Myokards, Trübung 
des Leberparenchyms und Stauungsniere — Befunde, die bloß das Krankheits¬ 
bild ergänzen und dem septischen Charakter desselben entsprechen. 

Es wird wohl auch in diesem Falle die Annahme als gerechtfertigt erscheinen, 
das pathologisch veränderte rechte Gehörorgan als den Ort anzusehen, von welchem 
aus die Infektion zur Bildung des Kleinhirnabszesses führte. Gleichzeitig aber 
'scheint es als sehr wahrscheinlich, auch in diesem Falle die Eingangspforte der 
Infektion in den Tonsillen zu erblicken. Denn der klinische Befund von zer¬ 
klüfteten, rechtsseitig mit Eiterpfropfen durchsetzten Tonsillen — rechtsseitig 
bedeutendem Fazialisphänomen! (Pulay) — und dem ebenfalls rechtsseitig 
lokalisierten Kleinhimabszeß, also das Bestehen beider pathologischen Ver¬ 
änderungen auf derselben Seite des Gehörganges muß auffallen. Für den ab¬ 
norm stürmischen Verlauf möchten wir aber vor allem die abnorme Konstitution 
— den bestehenden Status thymico-lymphaticus — des Individuums beschuldigen. 
Vielleicht wäre auch diese bestehende abnorme Konstitution für die abnorme 
Reaktionsweise des Individuums, i. e. die Bildung eines Kleinhimabszesses 
(Bartel), verantwortlich zu machen. 

Die Klinik strebt nach einem Zusammenhang aller Befunde, der das Krank¬ 
heitsbild zu erklären scheint; dieser kausale Zusammenhang scheint in unserem 
Falle zu bestehen! 

XL Referate. 

Kriegsbeobachtungen. 

• 1) Schädel* und Gehirnverletzungen, von Johannes Bresler (Lüben i. Schlesien). 

(Verl, von C. Marhold. Halle 1917. 93 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auszug aus 150 Arbeiten bzw. Vorträgen aus der chirurgischen und psychiatrisch¬ 
neurologischen Kriegsliteratur; am Schluß ein Verzeichnis von weiteren 213 Arbeiten. 

2) Über die geistige Arbeitsleistung Himverletzter und ihre Beeinflussung durch 
körperliche Anstrengungen, von Alfred Busch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. XL. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Folgendes sei aus den Ergebnissen der an 35 Himverletzten angestellten Ver¬ 
suche hervorgehoben: Am auffälligsten war eine starke Verlangsamung der 
Arbeitsweise, und zwar infolge Herabsetzung des Willensantriebes. Letztere scheint 
erheblicher zu sein, wenn die Verletzung in der Gegend der Sprachzentren statt¬ 
gefunden hat; wahrscheinlich handelt es sich hierbei um eine Mehrwertigkeit der 
linken Himhälfte auch für die Willensvorgänge. Die Willensspannung, die bei 
Beginn jedes Versuches vorhanden ist, sinkt bald stärker als beim Gesunden. 
Auch zeigte sich im Verlaufe der Arbeit ein stärkeres Schwanken des Willens¬ 
antriebes. Die Übungsfähigkeit der Verletzten ist im ganzen etwas, doch nicht 
erheblich, herabgesetzt. Verborgene Himabszesse scheinen sich gelegentlich durch 
eine starke Verlangsamung und enorm erhöhte Ermüdbarkeit kundzutun. Schon 
geringe körperliche Leistungen bringen nicht nur subjektiv, sondern auch objektiv 
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bei der Mehrzahl der Hirngesebädigten einen Zustand allgemeiner Erschöpfung 
hervor. Die Hirnverletzten sind demnach recht langsame und ungleichmäßige 
Arbeiter; da aber die Übungsfähigkeit im allgemeinen nicht erheblich vermindert 
ist, sind die Versuche zur geistigen Wiederherstellung oder Weiterbildung aussichts¬ 
reich. Geistige Arbeit kann von ihnen ohne Gefahr verlangt werden, sofern das 
Arbeitstempo einigermaßen im Belieben steht; große Vorsicht ist aber bei körper¬ 
lichen Anforderungen zu beobachten. 

3) Klinische und histologische Beobachtungen über das Ödem des Sehnervenkopfes 

bei Gehirnverletzten, von Erwin Klauber. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 

LX. 1918. April/Mai.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Schädelverletzten ohne Knochenverletzung wurden nie, bei verletztem 
Knochen und intakter Dura selten (3%), bei verletzter Dura in 31% der Fälle 
Papillen Veränderungen beobachtet, und zwar vorwiegend bei infektiöser Kompli¬ 
kation der Gehirnverletzung. Bei Hinterkopfverletzung kam es am häufigsten, 
und zwar auch schon bei leichteren, nicht infizierten Fällen, zu Papillenverände¬ 
rungen. Die histologische Untersuchung ergab das Bild von Papillcnödem und 
von Odem im Sehnervenstamme, von vorn nach hinten abnehmend. Als Ursache 
dieses Odems wird Mitbeteiligung des Sehnervenstammes an der endokraniellen 
Lymphstauung angenommen, die seltener bei nicht infizierten Hirnwunden als 
Folge toxischer Reizung durch zerstörtes Hirngewebe und ausgetretenes Blut, 
häufiger dagegen bei infektiöser Encephalitis nach Gehirn Verletzung infolge der 
stärkeren Reaktionserscheinungen entstellt. Das Gegenwirken verschiedener, die 
endokranielle Lymphstauung begünstigender und verhindernder Einflüsse (unter 
letzteren besonders rechtzeitig operative Revision) erklärt fallweise das Auftreten 
oder Ausbleiben von Papillenödem. 

4) Weitere Beiträge zur Symptomatologie der Gehirnverletzungen, von Otto Sitt ig. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psyc-h. XL. 1918. H. 4 a. 5.) Ref.: K. Mendel. 

Verf. verfügt über 10 Fälle von StirnhimVerletzung, in denen -eine homo- 

laterale Reflexherabsetzung nachweisbar war; insbesondere war der Bauchdecken¬ 
reflex auf der Seite der Läsion schwächer (9mal in 10 Fällen; in 2 dieser Fälle 
bezog sich die Differenz nur auf den oberui Bauchreflex). In 4 Fällen bestand 
Nystagmus, und zwar 2mal in zur Verletzung entgegengesetzter Richtung, 2mal 
nach beiden Seiten. Vorbeizeigen fand Verf. 5mal, und zwar 3mal im kontra¬ 
lateralen Schultergelenk, 2mal im homolateralen. Als Kleinhirnsymptom kann 
dies Vorbeizeigen kaum gedeutet weiden, da alle Schüsse den Vorderschädel betrafen. 

5) Kasuistischer Beitrag zur Frage der Hemianopsia inferior, von Fritz Mendel. 

(Centralbl. f. Augenheilk. 1918. Mai/Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verwundung am Hinterkopf; der Schuß ging nicht sehr tief. Hemianopsia inferior 
infolge Läsion der oberen Lippe der Fissura calcarina. Y r öllig prompte Pupiilenreaktion 
auch bei Beleuchtung von unten her. Völlig: korrektes Halbierender dem Pat. aufgezeich¬ 
neten senkrechten Linien. — Bei jeder Hinterhauptverletzung ist Aufnahme des Ge¬ 
sichtsfeldes erforderlich. 

6) Zur Psychologie des optischen Wahrnehmungs- und Erkennungsvorganges 
(Psychologische Analysen hirnpathologischer Fälle auf Grand von Untersuchun~ 

gen Hirnverletzter) von Kurt Goldstein und Adhemar Gelb. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neurol. u. Psych. XL1. 1918. IT. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue psychologische Analyse eines Falles von Verletzung des Hinterkopfes mit 
Störungen auf dem Gebiete des optischen Wahrnelnnens und Erkennen«. Bei dem Pat. 
waren die spezifisch qualitativen optischen Erlebnisse, wäe Lieht- und Farbeneinpfindungen, 
intakt bzw. so wenig beeinträchtigt, daß ihre Beeinträchtigung für das optische Erkeiuien 
als ohne Bedeutung betrachtet werden kann. Die „Sehschärfe“ w'ar sehr ausreichend, 
die Tiefen sehschärh» bei wanderndem Blick recht gut, das Gesichtsfeld nicht wesentlich 
eingeschränkt, wenigstens soweit es für die Beurteilung der optischen Störung in Betracht 
kam. Trotzdem war das optische Erkennen dos Pat. im höchsten Grade gestört, und zwar 
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in der Weise, daß bei ihm die charakteristischen optischen Eindrücke, die man als eigent¬ 
liche Gestalteindrücke bezeichnet, nicht zustande kamen, obgleich er die „Elemente“, 
Empfindungen usw. hatte. Er erkannte optisch nicht einmal die elementarsten Gestalten, 
wie Gerade und Krumme, geschweige denn solche, in die die Geradheit»- oder Krümmungs¬ 
eindrücke als „Bestandstücke“ eingehen. Der Verlust solcher charakteristischer Eindrücke 
war die Ursache seiner Alexie, der apperzeptiven Form seiner Seelenblindheit, von welcher 
die Alexie eine Teilerscheinung darstellt. Verf. zeigt die außerordentliche Reinheit seines 
Falles: nicht nur, daß außer der Seelenblindheit keinerlei sonstige Störungen irgendwelcher 
lokalisierter psychischer Leistungen (Sprache usw.) vorliegen, nicht nur, daß die psychische 
Allgemeinschädigung recht gering ist, sondern es ist auch die andere Komponente, die 
für das „Erkennen“ notwendig ist, die „assoziative“, sehr gut erhalten. Zweifellos handelt 
es sich um ein Herdsymptom in diesem Falle von Seelenblindheit, und zwar ist die Läsion 
zu verlegen in außerhalb der Calcarinarinde gelegene Teile des Okzipitallappens oder aber 
— was weniger wahrscheinlich ist — in bestimmte Schichten der Calcarina selbst. Be¬ 
merkenswert ist, daß eine ausschließlich linksseitige Hinterhaupt lappen Verletzung zur 
Seelenblindheit geführt hat. Die Unversehrtheit der Licht- und Farbenperzeption, das 
Fehlen ausgesprochener hemianopischer Gesichtsfeldstörungen spricht dafür, daß der peri- 
pherste Teil des zentralen optischen Apparates in der Calcarinagegend intakt ist und daß 
die Schädigung eine höhere Station innerhalb des der optischen Wahmehmungstätigkeit 
zugehörigen Gebietes betrifft. 

7) Seltene Nervensch&digungen durch Schußverletzung, von Richard Cords. 
(Zeitschr. f. Augenheilk. XXXIX. 1918. H. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall I: Granatsplittersteckschuß des rechten Schläfenhirns, vollständige Lähmung 
des 1. Astes, partielle des 2. Astes des Trigeminus, Ausbildung eines Herpes zoster im 
Bereiche des 2. Astes und einer verhältnismäßig gutartigen Keratitis neuroparalytica 
12 Tage nach der Verwundung. Entweder ist der Granatsplitter zuerst auf die Felsen - 
beinpyramide aufgetroffen und hat den Trigeminus direkt geschädigt, oder es kam zu 
einem Bruch der Felsenbeinpyramide mit Schädigung des Trigeminus. Bezüglich der 
Keratitis spricht der Fall für die Reiztheorie von Wilbrand und Saenger. 

Fall II: Gesichtsdurchschuß von rechter Wange zu linker Schläfe mit vollkommener 
Lähmung des rechten 2. und linken 1. Trigeminusastes, vollkommener Anästhesie beider 
Augen, beiderseitiger Keratitis neuroparalytica und beiderseitiger partieller Schädigung 
des Opticus mit Zentralskotom. Es ist ein Basisbruch anzunehmen mit Bruchlinien un¬ 
mittelbar vor den beiden Gasserschen Ganglien. 

Fall III: Handgranatsplittersteckschuß in der Keilbeinhöhle mit partieller Avulsio 
nervi optici sin. und vollkommener Zerreißung des rechten Selmerven und des linken 
Trigeminus. 

Fall IV: Granatsplitterverletzung des linken Halssympathicus (Homerscher Sym- 
ptomenkomplex) und der linken Carotis mit sekundären schweren Gehimstörungen (Hemi¬ 
parese, motorische Aphasie und Agraphie). 

Fall V: Kopf Steckschuß durch Granatsplitter mit L&hmung der rechten Körper- 
Seite und des rechten Gesichtsnerven und vorübergehender Aphasie, Alexie, Agraphie 
und linksseitiger Sympathicuslähmung; der Sympathicus muß in seinem intrakraniellen 
Verlaufe geschädigt sein; die Adrenalinmydriasis wurde vermißt, trotzdem der Nerv 
zwischen oberem Halsganglion und Pupille ge troffen war. 

Fall VI: Vorübergehende, fast komplette Oculomotoriuslähmung nach Kontusion 
der Schädelkapsel, wahrscheinlich infolge Zerrung des Nerven durch Contrecoupwirkung 
und infolge sich schnell resorbierender Blutung. Schon nach 5 Tagen war die Lähmung 
völlig geschwunden. 

Fall VII und VIII: Isoliertes Befallensein des Tractus opticus durch Granatverletzung. 

8) Zur Kasuistik der traumatischen Kleinhirnabszesse, von H. Ziegner. (D. 
Zeitschr. f. Chirurgie. CXL1V. H. 3 u. 4.) Ref.: K. Boas. 

3 Fälle werden genauer beschrieben; 2mal handelte es sich um Abszeßbildung 
nach Granatsplittersteckschuß und lmal um Abszeßbildung nach infizierter Ver¬ 
letzung der Nackengegend. Alle 3 Fälle kamen ad exitum und boten überein¬ 
stimmend das Bild der Meningitis serosa intraventricularis. Bei allen 3 Fällen 
bestanden ausgedehnte hämorrhagische Quetschherde an der Contrecoupstelle am 
entgegengesetzten Himpol. 

9) 140 perforierende Schädelschüsse mit Berücksichtigung des Ausganges, von 

Boit. (Beitr. z. klin. Chirurgie. CVIII. H. 3. 1917. 47. kriegschirurg. Heft.) 
Ref.: K. Boas. 
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Verf. hat in allen, auch Segmental-, Durch- und Steckschüssen Ke Vision der 
Wunde vorgenommen und berichtet über die überlebenden 54 Fälle kurz in Tabelle. 
Von 14 Durchschüssen starben 8, im allgemeinen ergab sich 62,1% Mortalität. 
Bei 5 der überlebenden Fälle trat Himabszeß, bei 9 Prolaps auf, 42 wurden k. v. 
und 32 teilweise oder vollkommen erwerbsunfähig. 

10) Himchirurgie im Kriegslazarett, von Haasler. (D. Zeitschr. f. Chirurgie. 
CXLIII. H. 3—6. 1918.) Ref.: K. Boas. 

Erfahrungen an 200 Hirnverletzungen im Kriegslazarett. Verf. fordert Sonder¬ 
abteilung für Hirn verletzte; Mortalität anfangs 40%, später 5%. Wichtigkeit 
ergiebiger primärer Versorgung. Mehrfach erlebte Verf. Abszesse bei Leuten aus 
Leichtkrankenabteilungen. Abszeßdrainage erfolgte mit Spiraldrain aus Aluminium¬ 
bronzedraht. Meningitis wurde fast nur nach Ventrikelinfektion beobachtet. 
Lumbalpunktion wurde häufig, Ventrikelpunktion gelegentlich angewendet. Bei 
Spätoperationen von Bimsteckschüssen zweizeitiges Vorgehen, nach der Trepa¬ 
nation Fixierung einer Ringmarke auf der Dura, nochmalige Röntgenkontrolle. 
Schutz der Hirn Ventrikel ist die wesentliche Aufgabe der Himschußchirugie. 

11) Über Behandlung von Rückenmarksverletzungen durch die Foersterache Ope¬ 
ration, von Borchard und Cassirer. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CIX. 1918. 
H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund von zwei nach der Foersterschen Methode operierten Fällen von 
Rückenmarksverletzung halten die Verff. vom chirurgischen und neurologischen 
Standpunkte aus bei schweren Fällen von spastischen Kontrakturen nach Rücken¬ 
marksverwundung die Foerstersche Operation für gerechtfertigt. Nachbehand¬ 
lung ist wichtig. 

12) Über einige Kriegsverletzungen peripherer Nerven, von L. Kirchmayr. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1918. S. 439.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bringt ausführliche Krankheitsgeschichten von 13 Fällen von Nerven- 
läsion, die er selbst operiert und möglichst lange weiterverfolgt hat. Es handelt 
sich um Neuritis nach Schußverletzung, Narbenumschnürungen, Verletzungen der 
Nerven mit Erhaltung des Stammes und Abschüsse von Nerven. 

Verf. betont besonders die lästigen Schmerzen infolge von Nervenläsionen, 
die gelegentlich ganz imerträglich werden können und eine strikte Indikation zu 
einem chirurgischen Eingriffe bilden, ferner sensible, vasomotorische und sekre¬ 
torische Störungen, die motorischen Ausfallserscheinungen. In einem seiner Fälle 
waren die organischen Symptome mit hysterischen eng vermengt, was darum 
vielleicht erwähnt zu werden verdient, weil es sich bei dem Materiale des Verf.’s 
durchwegs um Kriegsgefangene handelte. 

Das Gros der epikritischen Bemerkungen betrifft chirurgisch-technische 
Einzelheiten. 

13) A case of prompt recovery alter nerve suture, by John W. Heekes. (British 
med. Journ. 1918. 4. Mai.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schnelle Heilung einer Ulnarislähmung nach Nervennaht. Bereits 3 Tage nach der 
Operation war das Gefühl zurückgekehrt, nach 6 Tagen war die Bewegungsfähigkeit 
wieder gut. 

14) Über die Regeneration der Achsenzylinder in resezierten SchnBnarhen peri¬ 
pherer Nerven, von W. Berblinger. (Ziegl. Beitr. z. pathol. Anat. LXIV. 
1918. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Aus den Schwannschen Zellen des zentralen und peripheren Stumpfes, manchmal 
auch von unverletzten Nerventeilen, entstehen durch Wucherung Zellstränge 
— Plasmabänder — zur Verbindung der durchtrennten Faserenden. Außerdem 
kommen auch Wucherungen in Form von Endkolben und Astbildungen an jungen 
Fasern der Narbe vor. Diese Wucherungen unterscheiden sich von ähnlichen 
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Degenerationsbildungen durch das Fehlen der Produkte des granulären Zerfalles, 
durch die Dauer ihres Bestehens und durch ihre Wachstumsrichtung nach der 
Peripherie. Die einzelnen Neurofibrillen des Achsenzylinders aus dem zentralen 
Stumpfende können sich lebend erhalten und regenerationsfähig sein (Bildung 
yon Kollateralen, Gewinden). Die Faserneubildung ist im oberen Teil der Narbe, 
am proximalen Ende des zentralen Segmentes, meist eine beträchtliche, während 
kn peripheren Segmente keine Zeichen von autogener Regeneration wahrnehmbar 
sind. Neben der im zentralen Stumpfe beim M.machen sich lange erhaltenden 
traumatischen Degeneration ist mit Wahrscheinlichkeit noch eine zweite, viel¬ 
leicht toxische Degeneration anzunehmen, die wenigstens an alten Fasern vor¬ 
kommt. Manche negativen Resultate der Nervennaht nach Resektion der Narbe 
wurden durch diese erklärt. 

15) Zur Feststellung der Ergebnisse nach Nervennähten, von O. Burkard. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1918; Beiblatt: Militärsanitätswesen. Nr. 16. S. 458.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Um wegen Nervenverletzungen Operierte katamnestisch verfolgen zu können, 
macht Yerf. den Vorschlag, daß alle Sanitätsanstalten, welche anderwärts operierte 
Nervenfälle nachbehandeln, den Entlassungsbefund derselben zeitweise kurz in 
der Wiener klin. Wochenschr. bekannt geben, etwa nach folgendem Schema: 

X. Y., Truppenkörper ..., verwundet am ..., operiert wegen.lähmung 

in . . . am .. . Aus der Anstalt entlassen, nach Nachbehandlung am .. ., Resul¬ 
tat: . . . Funktion, elektrische Erregbarkeit u. dgl. 

16) Erfolge und Erfahrungen bei 115 Nervenoperationen, von Walter Lehmann. 

(Bruns* Beitr. z. klin. Chir. CXII. 1918. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit bietet vornehmlich chirurgisches Interesse. Bei Nervenlysis 65% 
Besserungen bzw. Heilungen. Bei Nervennaht 36%. Bei den plastischen Methoden 
nur lmal geringe Besserung. Erfolge desto günstiger, je geringer der Intervall 
zwischen Verwundung und Operation. 

17) Mikroskopische Veränderungen am Gehirn nach Granatkontuaton, von Mott. 

(Brit. med. Joum. Nr. 2967.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt an der Hand von 2 Todesfällen, die sich kurze Zeit nach Granat¬ 
explosion — ohne daß sichtbare Verletzungen Vorlagen — oreigneten, die mikroskopischen 
Veränderungen in verschiedenen Gehimteilen, bestehend in einer Blutleere der Arterien 
und Kapillaren und einor Blutüberfüllung der Venen; ferner in einer Erweiterung der peri¬ 
vaskulären Räume, in vereinzelten kleinen Blutungen in die Gefäßscheiden und das um¬ 
liegende Gewebe und endlich in chromatolytischen Veränderungen der Zellen. Nament¬ 
lich sind es die kleineren Zellen, die letztere Veränderungen zeigen. In Dunkelzellen ist 
die basophile Substanz ganz oder teilweise geschwunden; in den größeren Zellen sind die 
Nisslschen Granula kleiner als normalerweise und liegen nicht so dicht zusammen. Die 
Blutungen machten einen frischen Eindruck. Die Gasvergiftung kennzeichnenden punkt¬ 
förmigen Blutungen in die weiße Substanz, die auf einer hyalinen Thrombose der End¬ 
arterien beruhen, fanden Bich nicht. 


18) Zur Piychologie and Klinik der peyohogenen Hörstörungen, von A. Bostroem. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XL. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: K. Mendel. 

16 Fälle werden mitgeteilt. Psychogene Hörstörungen sind als eine Willens- 
eperre der akustischen Auffassung zu betrachten. Von der Simulation unterscheidet 
sich die psychogene Hörstörung psychologisch durch die Art und durch die Lokali¬ 
sation der Willenssperre, die bei der Simulation (bildlich dargestellt) bewußt in 
die zentrifugale Bahn, bei der psychogenen Hörstörung unbewußt in die zentri¬ 
petale Bahn eingeschaltet wird. Lokale differentialdiagnostische Anhaltspunkte 
können allein oft keine sichere Entscheidung herbeiführen, ob es sich um eine 
organische oder funktionelle Hörstörung bandelt. Die ganze Persönlichkeit der 
Kranken ist in ihrem psychischen und körperlichen Verhalten zur Beurteilung 
mit in Betracht zu ziehen. Bei den psychogen Tauben finden sich dann vielfach 
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Zeichen von Hysterie, konstitutionelle Neuropathie oder somatische Anomalien 
in Gestalt von alten Ohrleiden. Immer findet man aber ein abnormes psychisches 
Verhalten, das namentlich bei dem Vorgang der „Heilung“ und kurz danach am 
deutlichsten in die Erscheinung tritt. Eine „aktive Therapie“ der psychogenen 
Hörstörungen ist notwendig. Kückfälle gehören zu den Seltenheiten. 

19) Hysterische Erkrankung des inneren Ohres neben allgemeiner Hysterie nach 

Oranateinschlag und Verschüttung, von R. Dölger. (Münch, med. Wochenschr. 

1918. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Granateinschlag und Verschüttung absolute Taubheit beiderseits (Anästhesie 
bzw. Hypästhesie des N. cochlearis und N. vestibularis) + Hysterie. Durch einen schreck¬ 
haften Traum über einen Granateinschlag plötzliches Wiederkehren der normalen Hör- 
fähigkejt und Aufhören der Gesichtsfeldeinschränkung. 

20) Psychogener Stridor bei Soldaten, von J. Schlachter. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 

LXXVII. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der psychogene Stridor zeigt sich als eine mehr oder minder lange Dauerform 
einer auf seelischer Grundlage beruhenden, hör- und sichtbaren Behinderung der 
Atmung im Bereiche des Kehlkopfes und seiner nächsten Umgebung. Charak¬ 
teristisch für den psychogenen Stridor sind: das Fehlen des Stridors im tiefen 
Schlafe, der» Wechsel des Spiegelbildes bei verschiedenen Untersuchungen, das 
plötzliche kurze Auseinanderfahren der Stimmbänder am Ende einer längeren 
Phonation bzw. nach längerem Anhalten des Atems und die Beeinflußbarkeit des 
Stridors durch Suggestion und Ablenkung (Zählen- oder Lesenlassen). 4 Fälle werden 
mitgeteilt. Der psychogene Stridor neigt zu Rezidiven nach eingetretener Heilung. 

21) Die Kriegsenuresis, von Hans Rietschel. (Münchener med. Wochenschr. 

1918. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nicht reichliche Flüssigkeit und NaCl ist es, was zur Enuresis führt (Roth¬ 
schild, s. d. Centr. 1918. S. 465), sondern reichliche Flüssigkeit plus Salze (be¬ 
sonders Na-Salze, nicht bloß Kochsalz allein) plus Kohlehydrate. Nicht ein Reiz¬ 
zustand der Niere oder Harnblase führt zur Enuresis, sondern es sind die engen 
Beziehungen der Salze und Kohlehydrate zum Wasserstoffwechsel, die den Sym- 
ptomenkomplex der Enuresis manifest werden lassen. Die verzögerte Wasserzufuhr, 
die durch die salz- und kohlehydratreiche Kriegskost die Sekretionsarbeit der 
Niere verschiebt und so verspätet, daß es oft nachts zu einer reichlicheren Urin¬ 
sekretion kommt, bedingt die häufige Nykturie und das eventuelle nächtliche Bett¬ 
nässen. Therapie: Einschränkung des Kochsalzes, der Kohlehydrate und des Wassers. 

22) Zur Frage der Kriegspsychosen, von D. Kreuser. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 

LXXIV.) Ref.: Zingerle. 

Die bisherigen Erfahrungen haben ergeben, daß weder eine ungewöhnliche 
Häufung krankhafter Störungen der Geistestätigkeit bei den Heeresangehörigen 
erwiesen ist, noch besondere dem Kriege eigentümliche Krankheitsformen zu be¬ 
obachten gewesen sind; es ließ sich aber feststellen, daß in der Verteilung der Er¬ 
krankungen bei Heeresangehörigen Unterschiede gegenüber den Erkrankungen der 
Zivilbevölkerung im Frieden bestehen. Diese Unterschiede lassen sich nicht ledig¬ 
lich a^s äußeren Begleitumständen des Krieges ableiten, weisen vielmehr deut¬ 
liche Beziehungen zu seinen Gefahren und Strapazen auf. Geltend machen sie sich 
vor allem in einem bemerkenswerten Anwachsen der Schizophrenen, einer wesent¬ 
lichen Vermehrung der psychogenen Formen bei den Heeresangehörigen. Die Er¬ 
krankungen auf organischer, intoxikatorischer und ererbter Grundlage treten mehr 
zurück. Für die Zunahme der ersteren kommt der Krieg kaum je als alleinige 
sondern mehr oder weniger als auslösende Ursache in Betracht. Als ausschließ¬ 
lich' und eigenartige Kriegspsychosen können nur die unmittelbaren psychischen 
Schädigungen durch Verletzungen des Gehirnes und seiner Hüllen angesprochen 
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werden. Auch bei ihnen wird so wenig wie bei den sonstigen Geistesstörungen 
dem Inhalt der Psychose eine Bedeutung für ihre ursächlichen Beziehungen zu¬ 
geschrieben werden dürfen. Der verhältnismäßg günstige Verlauf der meisten 
Erkrankungen, auch solcher, die nicht mehr zu voller Ausheilung kommen, darf 
als neuer Beweis für die Wichtigkeit frühzeitiger Rrankenfürsorge gelten. 

28) Die reaktiven Dämmerzustände und verwandte Störungen in ihrer Bedeutung 

all Kriegspsychosen, von Paul Bunse. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. ; 

XL. 1918. H. 4 u. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das all den beobachteten Dämmerzuständen Gemeinsame ist die Erinnerungs¬ 
lücke oder Trübung bzw. Veränderung des Bewußtseins während der Dauer der 
Seelenstörung. Die Verwirrtheit, die dadurch mitbedingt ist, steht neben der Er¬ 
regung im Vordergründe der Krankheitsbilder. Halluzinationen fehlen selten. 
Als „Verwirrtheitszustände“ oder „Tobsuchtsanfälle“ werden die Kranken dem 
Lazarett zugeführt. Die Zustände verlaufen in überraschender Einförmigkeit.. 
Der vorbereitete Boden ist zumeist durch eine endogen nervöse oder allgemein 
psychopathische Veranlagung gegeben; in Ausnahmefällen kann er durch die 
seelischen Strapazen der Kriegserlebnisse auch bei von Haus aus vollwertigen 
und nervengesunden Menschen geschaffen werden (Herabsetzung der Restitutions¬ 
kraft des Gehirns). Die Mehrzahl der akuten, transitorischen Bewußtseinsstörungen; 
stellt sich als Reaktion auf einen auslösenden Emotionsshock dar. Als solcher kann 
jedes beliebige, stark affektbetonte Erlebnis wirken. Die Erschöpfung — als 
physisch-psychische Gesamtschädigung — allein macht nicht psychisch krank. 
Andererseits ist auch die Erkrankung einer vorher völlig intakten Psyche infolge 
eines einmaligen Shocks ausgeschlossen. Forensisch ist die Kenntnis der Entstehungs- 
bedingungeu und des Verlaufes der reaktiven Dämmerzustände von besonderer 
Wichtigkeit, da diese psychogenen Reaktionen mit einer gewissen Notwendigkeit 
zu Verstößen gegen die militärische Ordnung führen müssen. Hauptsächlich han¬ 
delt es sich hierbei um unerlaubte Entfernung. Unter den fälschlich einen Dämmer¬ 
zustand behauptenden Fällen befand sich nur ein einziger vollkommen gesunder 
Mann. Die übrigen waren Psychopathen oder nervös Minderwertige. Für Trieb- 
und Affekthandlungen, welche während eines Dämmerzustandes begangen werden, 
ist der Ausschluß der freien Willensbestimmung anzunehmen. Oft sind Erkundi-: 
gungen bei Heimatsbehörden, früheren Arbeitgebern, Verwandten, Kameraden 
zur Beurteilung des Falles unerläßlich; das offizielle Führungszeugnis ist auch 
von Bedeutung. Die wichtigste Aufgabe für den Gutachter ist die Herstellung 
des psychischen Kontaktes; wir müssen das Vertrauen des Beschuldigten gewinnen. 
Wir haben es hier doch mit einem wesentlich anderen Menschenmaterial zu tun, 
als es die Verbrecher der Friedenszeit sind. In völlig imklaren Fällen soll sich der 
Gutachter des Eingeständnisses nicht schämen, daß es auch für ihn und seine 
Diagnosenstellung unauflösliche Unklarheiten geben kann. 

&) Die allgemeine nervöse Erschöpfung, von Quaet-Faslem. (Psychiatr.-neurol. 

Wochenschr. XIX. 1917/18. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unzweckmäßig ist die Verlegung Nervöser in Lazarette ihrer engeren Heimat. 
Sehr zweckmäßig würde es sein, wenn sogen. Renommierfälle als Beispiel zur Be¬ 
lehrung und zur Führung der anderen Kranken länger behalten werden könnten. 
Die Abfindungsmöglichkeit müßte erleichtert und über die Rente von 20% aus¬ 
gedehnt werden. Das Einsetzen einer Prämie auf Wiedererlangung der Arbeits¬ 
fähigkeit erscheint erstrebenswert. Militärisch geleitete Arbeitsla za rette würden 
nach dem Kriege zweifellos segensreich wirken körmen. 

25) Behandlung der Kriegsneurosen durch Hypnose, Wachsuggestion und suggestive 

elektrische Anwendungen, von Disque. (Therapie d. Gegenwart. Mai 1918.) 

Ref.: E. Tobias ^(Berlin). 
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Verf. geht erst auf den Charakter der Kriegsneurosen des näheren ein, um 
sodann die unterschiedliche Behandlung im einzelnen zu besprechen. Die Hypnose 
schadet nie, bringt oft dauernde Heilungen. Verf. schildert die Art der von ihm 
durchgeführten Verbalsuggestion. Sehr gut ist es, wenn man in einem Raume 
mehrere zusammen hypnotisiert; es kommt dann besser zum richtigen „Milieu”, 
zur „Hypnosestimmung“. Von großer Bedeutung ist die Massensuggestion; es 
sollen aber nicht mehr als höchstens 20 auf einer Station sein. Das Personal muß 
gut instruiert sein und nicht bemitleiden. Stöcke und Krücken sind zu entfernen. 
Eventuell ist militärischer Befehlston und Strenge angezeigt. Auch Wachsuggestion 
kann man an wenden. Zur Unterstützung dient die Elektrotherapie. Bei Gebil¬ 
deten nutzt oft die Überredungs- und Aufklärungsmethode. Verf. geht auf ein¬ 
zelnes, wie eine leichte Äthernarkose, Übungen u. dgl., zum Schluß kurz ein. 
Die Hauptsache ist, daß die Patienten möglichst gleich und nicht zu spät in fach¬ 
ärztliche suggestive Behandlung kommen, wenn möglich schon im Feldlazarett, 
und daß nicht vorher gedankenlos ohne Suggestivwirkung elektrisiert wird oder 
gar nichts geschieht. Neurastheniker werden wieder felddienstfähig, Psycho- 
neurosen und Hysteriker g. v. oder a. v. Eine kleine Abfindung ist Renten vor¬ 
zuziehen. Der Arzt muß alle Behandlungsmethoden vollkommen beherrschen. 

86) Einige Bemerkungen zur Behandlung von Kriegsneurotikern, von R. Weich- 
brodt. (Monat8schr. f. Psych. u. Neurol. XLIII. 1918. H. 4.) Ref.: K. Mendel. 
Kriegsneurotiker sind sofort zu behandeln, und man soll nicht eher nach¬ 
geben, bis die Heilung eingetreten ist; mit Besserungen sollt! man sich nicht zu¬ 
frieden geben. Hat man in 2—3 Wochen mit der Behandlung keinen Erfolg, so 
ist Pat. in ein anderes Nervenlazarett zu verlegen. Rezidive können bei jeder 
Behandlungsart auftreten, und es wird immer Kranke geben, die jeder Behand¬ 
lungsmethode trotzen. Große Neurotikerlazarette errichte man in der Nähe einer 
Irrenanstalt, oder noch besser, man vereinige sie mit Anstalten; bei der Behand¬ 
lung droht man eventuell mit der Verlegung in die Irrenanstalt. Verf. hat mit 
gutem Erfolge das Dauerbad angewandt (s. d. Centr. 1917) mit Bewegungen. 
Führt die Behandlung zu keinem Erfolge, so verlege man den Kranken in eine 
Irrenanstalt; für diese Verlegungen müßten die Formalitäten sehr erleichtert werden. 

87) Le traitement et la guärison des psychonävroses de guerre inv6t6r6es d l'höpital 
Saint-Andrä de Salins, par F. Naville. (Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. 
Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont zunächst den Unterschied zwischen dem Kriegs- und dem Friedens- 
psychoneurotiker. Behandlung der ersteren: zunächst Bettruhe in der Heilatmo¬ 
sphäre des Krankenhauses, dann Wortsuggestion, schwache elektrische Ströme, 
Übungen. Mehr als 95% Heilungen. Auch Fälle mit sekundären sogen, reflexo- 
genen physiopathischen Störungen, mit Akrokontrakturen und Akrolähmmigen, 
Akromyotonien, Akrohypertonien, selbst mit Störungen der Reflexe, des Haut-, 
gefühls, der elektrischen Erregbarkeit, Cyanose, sekretorischen Störungen und 
trophischen Störungen an Knochen, Haut und Gelenken sind als psychogen (pithia- 
tisch) anzusehen und durch Kontrasuggestion zu heilen; sie sind nicht reflexo- 
gener Natur. Bei ihnen spielt die Inaktivität eine Rolle. Hysterische Anfälle sind 
mit Energie, mit für den Kranken unangenehmen Prozeduren und eventuell Strafen 
zu behandeln. Ermüdungs- und Emotionspsychoneurosen sind an der Front 
verhältnismäßig selten. 

88) Über die Kur- und Badefürsorge für nervenkranke Krieger, mit besonderer 
Berücksichtigung der sogenannten Kriegsneurotiker, von Alt. (Wiener med. 
Wochenschr. 1918. Nr. 18ff.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bringt dem Fachmann zwar nichts wesentlich Neues (wenn man von dem 
vom Verf. vorgeschlagenen Terminus der „Psvchofaradopädie“ absieht), ist aber 
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für den Truppenarzt sehr lehrreich. Mit Recht betont auch Verf., der sich haupt¬ 
sächlich mit den Kriegshysterikern beschäftigt, daß deren Behandlung eine tat¬ 
kräftige Lazarettbehandlung .durch Fachärzte sein müsse, während die Kur- 
und Badeorte besser zur Behandlung und Stärkung der organischen Nerven¬ 
krankheiten und Heeresentlassener dienen. 


29) Sdilußfolgerungen für die Art der Abfindung der Kriegsneuroeen, von 0. Naegeli. 

(Zeitschr. f. ärztl. Fortbldg. 1918. Nr. 8.) Ref.: Max Marcuse. 

1. Organische Verletzungen — fortlaufende Rente. 2. Unfallhysterien — 
Kapitalabfindung. 3. Schreckneurosen — Kapitalabfindung. 4. Eigentliche Unfall¬ 
neurosen — Kapitalabfindung. Diese Friedenserfahrungen bzw. -grundsätze 
lassen sich ohne weiteres auf die Kriegsneurosen übertragen. Bei Gruppe 1 
muß die Entschädigung, sofern der Schaden ein erheblicher, z. B. 30°/ 0 übersteigen¬ 
der ist, in Rente bestehen; unterhalb dessen könnte in günstig liegenden Fällen 
Kapitalabfindung in Form von Rentengut (Haus oder Land) durchgeführt werden. 
Bei Gruppe 2 und 3 bedeutet die innere Anlage fast alles, das äußere Moment 
nur ein kleiner Faktor für die Auslösung des Leidens. Es empfiehlt sich einmalige 
Abfindung, unter der Annahme einer vorübergehenden Schädigung, z. B. als eine 
abgestufte Schonungsrente, wie bei den Friedensfällen, z. B. 50% für ein Jahr, 
30% für das zweite Jahr. Der Entscheid muß aber ein absolut unanfechtbarer 
sein, jede Möglichkeit der Berufung ausgeschlossen. Diese Entschädigung ist nur 
denjenigen zuzuerkennen, die wirklich an der Front gewesen sind, da nur hier über¬ 
haupt von einem abnorm starken psychischen Trauma gesprochen werden kann. 
Bei Gruppe 4 mit dem Charakteristikum der Begehrungsvorstellungen nach vor¬ 
wiegend ganz leichten Verletzüngen kommt nur Abweisung oder einmalige kleine 
Entschädigung in Frage. 

30) Die strafreohtliche Begutachtung der Soldaten im Felde, von Max Krüll. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 24.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Kriegsgerichte legen, im Gegensatz zum Beginn des Feldzuges, jetzt immer 
mehr Wert darauf, daß die Fälle möglichst nahe der Front untersucht werden. 
Dies erleichtert nicht nur die Rechtspflege, sondern hat auch noch den Vorteil, 
daß man die Angeklagten meist rasch nach der Tat sieht, daß der Gutachter die 
Zeugen selber vernehmen kann und ohne viel Zeitverlust noch weitere über den 
bisherigen Geisteszustand des Beschuldigten beim Truppenteil findet. Andererseits 
sind Erhebungen aus der Heimat zeitraubender, manche moderne Untersuchungs¬ 
methoden der Psychiatrie schwer ausführbar. 

Verf. gibt einen Überblick über die 35 Fälle seines Divisionskriegsgerichtes. 
In keinem Falle handelte es sich um eine ausgesprochene Geisteskrankheit, in 
keinem war die geistige Erkrankung einzig und allein dem Kriege zur Last zu legen. 

Unter den 36 Fällen waren bei 9— 25,7% die Vorbedingungen des §51 gegeben, 
bei 12 weiteren = 34,2% wurde eine verminaerte Zurechnungsfähigkeit angenommen, 
13= 37% führten zu glatter Ablehnung des §51, 1 Fall wurde als ungenügend geklärt 
einem Heimatlazarett überwiesen. 

Die Gutachten umfassen erstens die Straftaten gegen die Disziplin, zweitens die 
Anklagen wegen Feigheit vor dem Feinde und drittens die Fälle von unerlaubter Ent¬ 
fernung und Fahnenflucht. 

In der ersten Gruppe spielt der Alkohol eine große Rolle, ferner frühere Hirn träumen 
und die psychische Einwirkung langfristiger Fronttätigkeit. Weitere Faktoren sind dauernder 
Aufenthalt in der Gefahrzone des Schützengrabens, häufiges Mitmachen von Sturm¬ 
angriffen, das Trommelfeuer, die Gasangriffe. 

Feigheit ist nicht so häufig, wie man erwarten sollte. Anpassung an die neuartigen 
Verhältnisse tmd Beispiele, Gewöhnung an Lebensgefahr spielen da eine große Rolle. 
Eine Schwierigkeit bietet sich zuweilen, wenn bis dahin tapfere Soldaten plötzlich versagen. 
Die Untersuchung ergibt zuweilen keine psychische Anormalität, manchmal bringt die 
körperliche Untersuchung Anhaltspunkte. 

Die Kategorien der Fahnenflucht und der unerlaubten Entfernung sind streng aus- 
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einander zu halten, weil das Strafmaß bei der Fahnenflucht weit schärfer und einschneidender 
ist als bei der unerlaubten Entfernung. Die wissenschaftlich interessanteste Gruppe der 
Fortläufer bilden die Epileptiker. Viel Schwierigkeiten macht auch die Psychopathie. 

Zum Schlüsse streift Verf. kurz die Frage der verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit. Ein erheblicher Unterschied zwischen dem M.St.G.B. und dem B.G.B. 
besteht darin, daß ersteres keine mildernden Umstände kennt, sondern nur minder 
schwere Fälle, was für die verminderte Zurechnungsfähigkeit wichtig ist. 


Kleinhirn, Vestibularapparat. 

81) Die Funktion dee Kleinhirne, von G. Jelgersma. (Joum. f. Fsychol. u. Neurol. 
XXIII. 1918. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Kleinhirn ist das Zentrum für die Koordination aller Willkürbewegungen. 
Diese Koordination wird hergestellt durch Reizeffekte von zwei Sinnesorganen, dem 
.Tonus-Gleichgewichtsorgan und der Tiefensensibilität. Die bewußte Sensibilität hat 
keinen Anteil daran. Das Kleinhirn arbeitet beim Menschen hauptsächlich unter 
Einfluß des Großhirns, indem die zentripetalen Reize nach dem Großhirn weiter be¬ 
fördert werden und die vom Großhirn zurückkehrenden Impulse teilweise über das 
Kleinhirn die Peripherie wieder erreichen. Verf. denkt sich den Vorgang wie folgt: 

Der Bewegungsimpuls kommt vom Großhirn her und fließt durch die Faserung 
des Pedunculus ab. Ein Teil davon läuft durch die Pyramiden direkt nach den 
Vorder hörnern des Rückenmarks und gelangt von hier aus zu den Muskeln. Dieser 
Impuls ist nur ein roher, unvollkommen abgestumpfter. Im Pons Varoli zweigt sich 
aber ein großer Teil des Impulses nach dem Kleinhirn ab. Dieser Teil der Impulse 
nimmt einen längeren Weg nach der Peripherie, passiert verschiedene Ganglien¬ 
neurone und kommt also beträchtlich später in den Muskeln an. Es ist ein 
Korrektionsreiz, der dasjenige, was an den Impulsen der Pyramiden fehlerhaft ist, 
zu verbessern bestimmt ist. Der Reiz zweigt sich im Pons Varoli von den Pyra¬ 
miden ab, gelangt in die Ganglienzellen des Pons Varoli und begibt sich von hier 
aus durch die Ponsarme und die Moosfasem nach der Kömerschicht der gegenüber¬ 
liegenden Hemisphäre. Von hier aus werden durch die I-förmigen Fortsätze die 
Purkinjezellen erreicht. Die Purkinjezellen bekommen aber zu gleicher Zeit durch 
die Kletterfasem Nachricht von der schon früher durch die Pyramiden verursachten 
Kontraktion in den Muskeln, da die zentripetalen Fasern aus dem Rückenmark 
Muskelsinnenreize nach dem Kleinhirn leiten. Hierdurch wird eine Korrektion 
einer etwaigen fehlerhaften Kontraktion ermöglicht, welche Korrektion Gelegenheit 
hat, von den Purkinjezellen durch zerebellofugale Bahnen nach den Vorderhom- 
zellen des Rückenmarks abzufließen und die fehlerhafte Bewegung zu korrigieren. 
.32) Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die Verbindungsbahnen zwischen 
dem Kleinhirn und dem Hirnstamm, von H. Uemura. (Schweizer Archiv f. 
Neurol. u. Psych. I. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat einen Fall von Dementia praecox mit Zerstörung einer Kleinhimhälfte 
samt ihren sämtlichen Armen der gleichen Seite durch Flobertschuß anatomisch sehr ge¬ 
nau untersucht und teilt die Ergebnisse seiner Untersuchung mit, hierbei besondere die 
Anatomie der zentralen Bahnen .des Acusticus, Trigeminus und Vago-glosso-pharyngeus 
berücksichtigend. Pat. lebte noch 10 Jahre nach der Verletzung: dies führte zur Aus¬ 
bildung sehr ausgesprochener sekundärer Degenerationen und ermöglichte dadurch das 
Studium einer ganzen Reihe von anatomischen Beziehungen zwischen Kleinhirn und 
Himstamm. Alles Nähere ist im Original nachzulesen, da eine Wiedergabe der Ergebnisse 
einen zu großen Raum einnehmen würde. 

88) Drei Fälle von Zerebellaratrophie bei der Katze; nebst Bemerkungen über das 
serebro-zerebellareVerbindungssystem, von G. Jelgersma. (Journalf. Psychol. 
u. Neurol. XXIII. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den 3 Katzen bestand symptomatologisch eine Inkoordination von allen Willkür- 
bewegungen, und diese Störung zeigte sich um so intensiver, je stärker und komplizierter 
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die Bdwegungen waren. Leichte Imbezillität. Leichtes Verschlucken. Kopf fortwährend 
in schüttelnder Bewegung. Kein Nystagmus. Unbeholfener Gang. Rasche Ermüdung. 
Im Alter von 3 Monaten wurden die Tierchen getötet. Diagnose und Sektionsergebnis: 
kongenitale Atrophie des Kleinhirns. Es waren aber nicht alle Elemente des Kleinhirns 
gleichmäßig affiziert, sondern es war nur ein Element des Cerebellum primär affiziert, 
nämlich die Körner. Die anderen Elemente, hauptsächlich die Purkinjezellen, waren nur 
sekundär degeneriert, weil ihr trophisches Zentrum fehlte oder erheblich in seiner Entwick¬ 
lung zurückgeblieben war. Die Körner repräsentieren die ganze Funktion des Kleinhirns; 
wenn diese fehlen, zeigt sich der ganze zerebellare Symptomenkomplex. Dasselbe läßt 
sich aber auch von den Purkinjezellen behaupten: in einem Falle des Verf.’s waren diese 
stark affiziert, ohne daß andere Veränderungen gefunden werden konnten, und auch hier 
bestand ein vollentwickelter zerebellarer Symptomenkomplex. 

„Diese Verhältnisse weisen darauf hin, daß das Cerebellum nur eine einzige Funktion 
hat und daß die verschiedenen Elemente, die im Cerebellum sich vorfinden, Zusammen¬ 
arbeiten, um diese Funktion aufzubauen, und weiter, daß diese ganze Funktion unmög¬ 
lich geworden ist, wenn eines dieser Elemente fehlt, welches Element dies auch sei. Diese 
Funktion ist eben die Koordination der Willkürbewegungen.“ 

34) Über angeborene Kleinhirnstörungen, von W. Beyerman. (Arch. f. Psych. 
LYII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 8 Kranken, deren Krankheitsgeschichte mitgeteilt wird, konnte Verf. die Dia- 

{ nose auf kongenitalen Kleinhirnmangel stellen. Fall I—III (Geschwister): Eltern normal, 
eine hereditäre Disposition; die 3 Patienten (25, 24 und 12 Jahre alt) zeigen ein gleich¬ 
förmiges Krankheitslbild: schon in frühester Kindheit blieben sie in Intelligenz, beim 
Sprechen, Stehen und Sitzen weit hinter normalen Kindern zurück, Sprache blieb dauernd 
skandierend und undeutlich. Gesichtsausdruck pastös, imbezilles Lächeln, gedrungener 
Körper, deutlicher Strabismus convergens, ungenügende Auswärtsdrehung der Bulbi, 
Nystagmus, Stehen mit gespreizten Beinen und großer Unsicherheit, zerebellarer Gang, 
Langsamkeit aller Bewegungen. Alle diese Symptome bestanden von Anfang an und 
gingen im Laufe der Jahre eher etwas zurück, als daß sie sich verschlimmerten. — Fall IV: 
6jähr. Mädchen, alkoholistische Eltern. Zurückbleiben aller motorischen Funktionen, 
Atrophia nervi optici, Nystagmus, langsame, monotone, skandierende Sprache, Mit¬ 
bewegungen in der Ruhe, starke Ataxie, Asynergie und Langsamkeit aller Bewegungen, 
zerebellarer Gang, Adiadochokinese, meist Babinski +. — Fall V und VI (Geschwister, 
20 und II Jahre alt): Vater Potator; der ältere Pat. zeigt pathologische Fettsucht. Beide 
sind von Geburt an geistig Und körperlich zurückgeblieben. Langsame, monotone, etwas 
explosive Sprache, Inkoordination der feineren Bewegungen, etwas Adiadochokinese und 
Asynergie, mäßige Imbezillität. — Fall VII: 8jähr. Knabe aus gesunder Familie. Von früh 
an geistig unterentwickelt, lernte Gehen und Sprechen nur ungenügend. Monotone, lang¬ 
same Sprache, geringer Nystagmus, zerebellarer Gang mit starker Asynergie, ataktisch¬ 
choreatische Mitbewegungen, lebhafte Reflexe, Babinski +. — Fall VIII: öOjähr. Pat., 
von Geburt an imbezill, geringe Mikrozephalie, Degenerationszeichen, langsame, explosive 
Sprache, spastisch-zerebellarer Gang, Strabismus convergens, Nystagmus, Asynergie, 
Ataxie, lebhafte Reflexe, Babinski +. 

Verf. bespricht anschließend die einzelnen Symptome des „Syndrome c6re- 
belleux“, nimmt in seinen Fällen eine Hypoplasie des Kleinhirns mit Sicherheit 
an und unterscheidet 1. Fälle von angeborener Kleinhimstörung mit Intelligenz¬ 
defekt (die 8 Fälle des Verf.): sie zeigen das Syndrome c6rebelleux in der Jugend 
voll ausgeprägt, fangen erst mit ungefähr 6 Jahren an zu gehen, können erst mit 
9 bis 10 Jahren ohne Stütze gehen, sprechen auch im späteren Alter sehr gebrech¬ 
lich und zeigen Dysmetrie, Adiadochokinese, Asynergie, Zittern, bleiben für die 
Dauer ihres Lebens unfähig zu selbständiger Arbeit und sind auf Anstaltspflege 
angewiesen; und 2. Fälle mit normaler Intelligenz: diese zeigen ihre Ataxie 
meist erst am Ende des ersten Halbjahres deutlich, sie haben das Kleinhirnsyndrom 
voll ausgeprägt, bei ihnen tritt aber eine allmähliche Besserung ein; Babinski, 
Ataxie, Nystagmu*, Sprachstörungen verschwinden, und ungefähr mit 8 Jahren 
sind diese Kinder kaum mehr von normalen zu unterscheiden. Verf. teilt einen 
solchen Fall bei einem 3 jährigen Mädchen mit, bei der er vollkommene Ausheilung 
der Symptome erwartet. Bezüglich der ersten Gruppe, welche Verf. als Imbecillitas 
cerebelloatactica benennt, glaubt er, daß Imbezille (also Patienten mit ungenügender 
Entwicklung des Großhirns) prädisponiert sind für Entwicklungshemmungen auch 
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des Kleinhirns; oder aber beide sind die Folge von der nämlichen, das ganze Nerven¬ 
system angreifenden Schädigung. 

86) Zur Kenntnis des extrapyramidalen motorischen Systems und Mitteilung eines 

Falles von sogenannter „Atrophie olivo-pontc-cärebelleuae“, von v. Stauf fenberg. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXIX. 1918. H. Ibis 3.) Ref.: K. Mendel. 

62jähr. Mann. Keine Heredität. Früher gesund, nur oft Migräne. Vor 7 Jahren 
Beginn des Leidens. Allmählich artikulatorisehe Sprachstörung, Ungeschicklichkeit und 
Steifigkeit der Bewegungen, zittrige Schrift. Später werden die Arme steif urd geraten 
bei jeder Innervation in vertrackte Stellungen, die willkürlich schwer gelöst weiden kennen. 
Immer mehr wird die Koordination der einzelnen Körperabschnitte gestört. Sprache wird 
undeutlicher, spastisch, explosiv. Dann Störungen des Schluckens und Kauens, starre 
Miene. Keine Paresen, keine eigentlichen Spasmen oder Kontrakturen. Stimmung depressiv, 
Intelligenz eingeengt. Kein Tremor. Reflexe in Ordnung. In den letzten Jahren Blasen¬ 
störungen. Tod durch Bronchopneumonie. Klinische Diagnose: Degeneration im Linscn- 
kemgehiet. Sektionsergebnis: nichtentzündliche Atrophie des Kleinhirns und der von 
ihm abhängigen Gebiete des Pons und der Olive, Atrophie des Stirnhirns, ferner eine schein¬ 
bar vaskulär bedingte Degeneration der Linsenkerne (wie bei arteriosklerotischer Entartung i, 
allgemeine (sekundäre?) Schädigung der Nervenzellen des motorischen Systems. 

Verf. nimmt eine primäre Markdegeneration in der Kleinhimbemisphäre, viel¬ 
leicht auch in den Brückenarmen an, die zu einer Atrophie der Kleinhirnrinde und 
zu einer Degeneration des Oliven- und Brückengraues führte. Der Fall rechnet zu 
der olivo-ponto-zerebellaren Atrophie (Dejerine-Thomas). Das Kleinhirn übt 
teils vielleicht über den Deitersschen Kern direkt, teils über den roten Kern, eine 
tonisierende oder koordinatorische Wirkung niederer Ordnung aus, über den sich 
dann die koordinatorische Funktion höherer Ordnung über roten Kern, Thalamus 
und Stimhirn (dieses steht als letzte und höchste Bildung über den anderen 
Systemen, von ihm gehen die Anregungen und wichtige dynamische Wirkungen, wie 
z. B. die Kontinuität von Bewegungsfolgen, aus) aufhaut. So beteiligt, sich Klein¬ 
hirn und Stimhirn an dem Aufbau und der Koordination komplizierter Bewegungen 
und der Statik. Eventuell können wohl die beiden Organe sich vertreten, namentlich 
muß das Kleinhirn für die glatte Entwicklung rascher komplizierter Innervations¬ 
abläufe, wie besonders hei der Sprache, dienen. Die Möglichkeit zu einer richtigen 
Erledigung dieser Aufgabe setzt nun aber die Intaktheit des Innervationsmechanis¬ 
mus voraus. Die wesentliche Rolle kommt hier dem Linsenkern zu. Im vorliegen¬ 
den Falle bestand eine Läsion der 3 Hauptorgane: Kleinhirn, Stimhirn, Linsenkeru. 

Wir hätten also ein System vor uns, in dessen Zentrum Thalamus und roter 
Kern stehen, in welchem ersteren Ausdrucksbewegungssynergien lokalisiert zu 
denken sind, während das zweite die Aufgabe hätte, die richtige Ansprechbarkeit 
der Pyramidenimpulse im Rückenmark, im Sinne einer geordneten Antagonisten¬ 
hemmung und eines richtigen Ablaufes der Innervation zu garantieren. 

86) Beitrag zur Klinik der Kleinhirnzysten, von M. Düring. (Correspond.-Bl. f. 

Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein FalJ wird nebst Sektionsbefund mitgeteilt. Nichts Neues. 

37) Pzendozerebellare Schläfenlappenataxie, von Albert Knapp. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1918. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 8 Fällen von Schläfenlappengeschwulst fand Verf. 4 mal Gleichgewichts¬ 
störungen, die sich von der zerebellaren Ataxie in keiner Weise unterschieden. Ähn¬ 
liches ist aüch von anderen Autoren beobachtet wurden. Seltener als hei Schläfen¬ 
lappentumoren sind die scheinbar zerebellaren Gleichgewichtsstörungen bei Ab¬ 
szessen des Schläfenlappens. Die Patienten mit Schläfenlappenataxie haben die 
Neigung, nach hinten und nach der Seite zu fallen (meist nach der Seite des Tumors 
hin). Da neben der Ataxie auch Areflexie der Kornea, Nystagmus, Nackenschmerzen, 
Nackensteifigkeit, Zähneknirschen und Abduzenslähmung bei Kleinhirn- sowie auch 
SchJiifenlappuitumoren Vorkommen, ist die Differentialdiagnose schwierig; für 
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Schläfenlappen sprechen Geruchs- und Geschmackshalluzinationen, sensorische 
Aphasie (bei linksseitigem Sitz), eine spät auftretende, transitorische, rezidivierende 
Oculomotoriuslähmung, eine Ptpsis oder Mydriasis mit oder ohne Störungen der 
Pupillenreaktion, eine Hemiplegia altemai.s superior (Oculomotorius der einen, 
Extremitäten der entgegengesetzten Seite). Diese Symptome sind Folgen eines 
Druckes auf den Himschenkel, was bei Schläfenlappentumoren sehr häufig, bei 
Kleinhimtumoren nur selten ist. Die „Schläfenlappenataxie“ ist in der Regel nicht 
als Feinwirkung auf das Kleinhirn zu erklären, auch nicht als Fern Wirkung auf die 
Vierhügel oder das Labyrinth, sondern als Here’symptom aufzufassen. Im Schläfen¬ 
lappen selbst müssen gewisse, das Gleichgewicht regulierende Organe vorhanden 
sein, daher kommen auch Menieresymptome bei Schläfenlappenherden vor. 

88) Zur klinischen Bedeutung des Bäränyschen Zeige Versuches, von H. Brunner. 

(Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXXVIII. Obersteiner-Festschrift.) Ref.: Pilcz. 

Verf. hat bei einer Reihe von Patienten, die an posttraumatischer Epilepsie 

litten, spontanes Abweichen beim Zeigeversuche im gesunden Arme (falls es sich 
um Verletzungen der Zentralregion handelte) bei typischem Verhalten der labyrin- 
thären Reaktionsbewegungen beobachtet. Gestützt auf die Tatsache, daß an der 
Ausführung des Zeigeversuches sowohl Großhirn als auch Kleinhirn beteiligt sind, 
nimmt Verf. an, daß in seinen Fällen der spontane Zeigefehler durch eine Störung 
in dem Zusammenarbeiten von Großhirn und Kleinhirn zustande gekommen ist, 
welch letztere er auf die epileptische Veränderung des Großhirns bezieht. Verf. 
zeigt weiter, daß es zum spontanen Zeigefehler also nicht nur dann kommen kann, 
wenn das Kleinhirn organisch geschädigt ist, sondern auch dann, wenn das Groß¬ 
hirn bzw. die im Großhirn (und zwar nicht nur im Stimhim) lokalisierten Richtungs¬ 
empfindungen primär in ihrer Funktion gestört werden, sei es durch die epileptische 
Veränderung oder durch den experimentell erzeugten Drehschwindel oder schließ¬ 
lich durch den optischen. Schwindel, daß es also bei verschiedenen funktionellen 
Alterationen der Großhirnrinde zu zerebralem Vorbeizeigen kommen kann. 

89) Beitrag zur differentialdiagnostischen Bedeutung des Bäränysohen Zeigeversuches, 

von Artur Blohmke und Frieda Reichmann (Archiv f. Ohren-, Nasen- u. 

Kehlkopfheilk. CI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es dürfen Zeigereaktionsstörungen nur dann als Folge einer Läsion der fronto- 
pontino-zerebellaren Bahn aufgefaßt werden, wenn keine weiteren Krankheits¬ 
erscheinungen der drei anderen in Betracht kommenden Auslösungsstellen des 
Vorbeizeigens (Bogengangsapparat, Kleinhirn und Pyramidenbahn) bestehen. In 
Fällen von Großhimläsionen, in denen Vorbeizeigen als scheinbar einziges Klein- 
himsymptom auftritt, ist dieses Vorbeizeigen nicht auf eine direkte oder indirekte 
zerebellare Schädigung zu beziehen, sondern auf eine Läsion der fronto-temporo- 
pontino-zerehellaren Bahn. (2 diesbezügliche Fälle von Kopfschußverletzung, bei 
denen außer Vorbeizeigen nichts eindeutig auf eine Kleinhimschädigung hinwies 
und wo demnach das Vorbeizeigen auf eine Läsion der fronto-temporo-zerebellaren 
Bahn bezogen wurde, werden mitgeteilt.) Schlußsätze: Es gibt Zeigereaktions¬ 
störungen infolge zerebraler Affektionen, die ohne ein gleichzeitiges Auftreten 
labyrinthärer oder zerebellarer Begleitsymptome, sei es direkter oder durch Fem- 
wirkung bedingter Natur, zustande kommen können. Es gibt zerebral ausgelöste 
Störungen der Zeigereaktionen, die nicht auf kortikalen Lähmungserscheinungen 
oder Sensibilitätsstöiungen beruhen. Das zerebrale Vorbeizeigen unterscheidet 
sich vom zerebellaren durch sein Auftreten auf der zur Auslösungsstelle kontra¬ 
lateralen Seite. Der Bäränysche Zeigeversuch ist nur im Zusammenhang mit den 
übrigen Symptomen für die Lokaldiagnose verwertbar. 

40) Über die typischen Kopfbewegungen (rudimentärer Koptnystagmus) des Säug¬ 
lings als Teilerscheinung der vestibulären Drehreaktion, von S. Gats eher. 
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Im Verlaufe von Untersuchungen über den Einfluß der Erblues auf die vesti¬ 
buläre Reaktion bei Neugeborenen, welche Untersuchungsergebnisse demnächst zu 
veröffentlichen Verf. in Aussicht stellt, studierte er die im Titel angedeuteten Be¬ 
wegungen an 23 Säuglingen im Alter bis zu 6 Wochen, die in vertikaler Stellung 
gedreht wurden; außerdem prüfte er noch 20 Kinder im Alter von 1 bis 2 Jahren. 
Jedesmal in kürzeren Pausen je 10, dann 20, dann wieder 10 Rechtsdrehungen, 
nach einer größeren Pause dieselben Drehungen nach links. 

Die einzelnen Protokolle sind genau wiedergegeben. Verf. gelangt u. a. zu 
folgenden Schlüssen: Wir können die Kopfbewegung als ein Äquivalent, als ein Rudi¬ 
ment eines Köpfnystagmus auffassen, der eben nur durch eine Komponente dar¬ 
gestellt wird, ähnlich wie in der Narkose durch Ausschaltung des Kortex nur die 
langsame Komponente des Augennystagmus beobachtet wird. Nicht in allen Fällen 
kommt es gleichzeitig mit dieser Kopfbewegung zum Augennystagmus.. Tritt aber 
letzterer auf, so kann man sehen, daß der Kopf so lange in seiner durch den Dreh¬ 
reiz eingenommenen Stellung verharrt, als der Nystagmus schlägt. Während der 
Rechtsdrehung tritt eine Drehbewegung des Kopfes nach links auf, also gleich¬ 
gerichtet der durch die' vestibuläre Komponente des Augennystagmus hervor¬ 
gerufenen Augenbewegung. Nach der Rechtsdrehung erfolgt Rechtsdrehung des 
Kopfes, welche also wieder korrespondiert mit der zu derselben Zeit auftretenden 
Bulbusbewegung des Nachnystagmus. 

Da die während und nach der Drehung auftretenden Kopfbewegungen stets 
sich in der Richtung der durch die vestibuläre Komponente des Augennystagmus 
auftretenden Bewegungen der Bulbi erkennen lassen, so muß für ihren Eintritt die¬ 
selbe Ursache maßgebend sein, wie für die Bewegung des Bulbus. Diese typische 
Säuglingsreaktion würde ganz gesetzmäßig in der Mitte liegen zwischen dem 
typischen Kopfnystagmus der Tiere und dem Fehlen des Kopfnystagmus (höchst 
seltene Fälle ausgenommen) beim Erwachsenen. 

41) Über die kontinuierlichen rhythmischen Krämpfe des Gaumensegels und der 

Schlingmuskulatur, von Klien. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLIII. 

1918. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für die Pathogenese der kontinuierlichen Krämpfe .der Schlingmuskulatur 
kommt in Frage 1. die direkte Reizung motorischer Nerven, 2. ein reflektorischer 
Mechanismus, 3. eine hysterische Grundlage, 4. organische Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems. Ein Fall, in welchem kontinuierliche rhythmische Krämpfe speziell 
im Bereiche der Schlingmuskeln einwandfrei auf Erkrankung des motorischen 
Nerven zurückzuführen waren, ist bisher noch nicht beschrieben worden, ebenso¬ 
wenig ein Fall von kontinuierlichen rhythmischen. Krämpfen der ganzen Schling¬ 
muskulatur auf hysterischer Basis; hingegen kommen solche Krämpfe auf reflek¬ 
torischer Basis zweifellos vor (z. B. unerschöpflicher Tensorklonqs). Für die 
4. Gruppe bringt Verf. 4 eigene Beobachtungen. Der eine Fall bot das Bild der 
apoplektischen Pseudobulbärparalyse, in einem zweiten Falle gingen linksseitige 
Zuckungen der Schlingmuskulatur mit linksseitigem Kleinhimherd, in einem 
dritten doppelseitige Zuckungen mit doppelseitigem Kleinhimherd, in einem vierten 
rechtsseitige Zuckungen mit rechtsseitigem Kleinhimherd einher. Es muß demnach 
wohl ein ursächlicher Zusammenhang zwischen den Kleinhimherden und den 
rhythmischen Schlingmuskelkrämpfen bestehen. Solche kontinuierliche rhyth¬ 
mische Krämpfe können offenbar auch in anderen Muskelgebieten durch Kleinhira- 
herde entstehen, z. B. in den Levatores palpebrarum, in der Fazialismuskulatur, 
in den Interkostalmuskeln. Diese verschiedene Kombination dürfte auf räumliche 
Verschiedenheiten der Herde zu beziehen sein. 

42) Meniäreeche Krankheit nach Erysipel, von Franz Kobrak. (Beitr. z. Anat. usw. 

des Ohres, der Nase u. des Halses. X. 1917. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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43) Zur Pathogenese des Magenschwindels, von Hans Curschmann. (Deutsches 
Arch. f. klin. Med. CXXIII. 1917. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Der reflektorische Schwindel ist keine seltene, sondern 

recht häufige Begleiterscheinung meist schmerzhafter Magenleiden, am häufigsten 
der Superazidität und der Magen- bzw. Duodenalgeschwüre, deren primäre Vago- 
tonie zum Schwindel disponierend wirkt. 

Empfänger der verschiedenartigen zum reflektorischen Schwindel fühlenden 
Reize sind die viszeralen Vagusendigungen, die sie zu den Vaguskemen und von 
hier teils durch Irradiation, teils durch Faserverbindung auf die Vestibulariskerne 
übertragen, die alsdann mit Schwindel verschiedener Intensität und Art antworten. 

Der Magenschwindel wird um so eher auftreten, wenn das zentrale Gleich¬ 
gewichtsorgan sich in einem anormalen, labilen Zustand befindet. 

Eine Steigerung der Erregbarkeit des autonomen Systems erhöht die Bereit¬ 
schaft zum reflektorischen Schwindel durch direkte Begünstigung der Reizbahnung. 

Umstimmung des Vestibularistonus und Vagotonie stellen somit die — meist 
konstitutionellen — disponierenden Faktoren, der verschiedenartige gastrogene Reiz 
das auslösende Moment für die Entstehung des Magenschwindels dar. 

44) Zur Kenntnis des sogenannten willkürlichen Nystagmus, von Brückner. 

(Zeitschr. f. Augenheilk. XXXVII. H. 3 u. 4.) Ref.: Fritz Mendel. 

Der sogenannte willkürliche Nystagmus wird durch einen bewußten starken 
Innervationsimpuls in allen Augenmuskeln bewirkt. Hierdurch entstehen dann 
die oszillatorischen Schwankungen, offenbar infolge oszillatorischer Impulse bei 
dev tetanischen Kontraktion der Muskeln. Diese Auffassung macht es auch ver¬ 
ständlich, warum dieser Nystagmus bei nicht primärer Blicklage wesentlich er¬ 
schwert wird: hier muß der schon an sich erheblichen Innervation sämtlicher 
Augenmuskeln noch eine besonders verstärkte Innervation zur Bewegung der Augen 
in eine bestimmte Richtung superponiert werden. 

45) Ein Fall von latentem Nystagmus, von Berg. (Zeitschr. f. Augenheilk. XXXVIII. 

H. 3 u. 4.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei einem früher gesunden 26jähr. Manne hat sich das Sehen seit etwa einem Jahre 
allmählich verschlechtert. Während des letzten Halbjahres treten dann und wann beim 
Gehen kurzdauernde Anfälle von unwillkürlichem Abweichen nach links auf. Seit */* Jahren 
besteht rechtsseitige Otitis media mit Trommelfelldefekt. Die augenärztliche Untersuchung 
ergibt: Beiderseitige beginnende Opticusatrophie, herabgesetzte binokulare Sehschärfe 
und eigenartige Motilitätsstörungen der Augen. Bei binokularer Fixation kein Nystagmus. 
Beim monokularen Fixieren horizontaler Rucknystagmus beider Augen nach außen üi 
bezug auf das jeweils fixierende Auge. Beim Vorsetzen eines Schirms vor beide Augen 
besteht kein Nystagmus, dabei treten aber die Aug^n in leichte Konvergenzstellung. 
Ebenso ist bei monokularer Fixation eine Adduktion des zugedeckten Auges zu beobachten. 
Pupillenreaktion und Akkommodation sind normal. Die neurologische Untersuchung ergibt 
sonst nichts Abnormes, keine Anhaltspunkte für Lues. 


UL Ans den Gesellschaften. 

15. Jahresversammlung (Kriegstagung) des Vereins Norddeutscher Psychiater 
und Neurologen in Hamburg-Friedrichsberg am 16. Juni 1917. 

(Gekürzter Bericht von Dr. V. Kafka, Ham bürg-Friedrichsberg.) 

(Fortsetzung.) 

Herr Arning (Hamburg) spricht Herrn Gennerioh den Bank der Syphilidologen 
aus für seine energischen und zielbewußten Arbeiten auf dem Forschungs- und Behandlungs¬ 
gebiet der Metalues. Doch warnt A. davor, die von Gennerich ausgesprochene Theorie 
der Förderung der Metihet durch die usuelle, seiner Ansicht nach ungenügende Art der 
Syphilisbehandlung anders als in wirklioh verständnisvollen Kreisen zu besprechen, be¬ 
sonders darüber nichts in die politische Presse gelangen zu lassen. Der Schaden dürfte 
größer sein als der Nutzen solcher Aufklärung; denn als Syphilidologe müsse A. die For¬ 
derung stellen, im Inieresse des möglichst schnellen Unschädlichmachens derj | Ausfalls- 
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pforten des syphilitischen Virus die usuellen Behandlungsmethoden vorläufig für die All¬ 
gemeinheit festzuhalten. Die Beschränkung der Verbreitung der Syphilis sei zweifellos 
die wichtigste völkische Frage, möge auch dabei mit einzelnen Opfern der Metalues ge¬ 
rechnet werden müssen. A. stellt dann noch an den Vortragenden die Frage, wie derselbe 
sich zu den Tatsachen stelle, daß bei der intravenösen Behandlung der Tabes es in fa^t 
momentaner Folge der Salvarsaninfusion häufig zu Steigerung der Schmerzen im Gebiete 
der betreffenden Tabes kommt, daß die Schmerzen dann nach 24 Stunden nach anfäng¬ 
licher Steigerung schwinden, um bei der nächsten Infusion in schwächerer Form wieder 
aufzutreten und bei weiteren Infusionen ganz zu schwinden. Das gilt besonders auch 
für Fälle mit gastrischen Krisen. — Hier muß doch auf dem Wege der Blutbahn der 
Krankheitsherd schnell erreicht worden sein. 

Herr Runge (Kiel) hebt bezüglich des von Lienau ermähnten Falles hervor, daß 
er der Kieler psychiatrischen und Nervenklinik mit einem Symptomenkomplex über¬ 
wiesen wurde, der an den Korsakow sehen erinnerte. Im Vordergrund stand anfangs 
eine Desorientierung, die später schwand, bei äußerem geordnetem Verhalten und lang 
anhaltender Euphorie. Die psychischen Abweichungen hielten noch lange Zeit nach Auf¬ 
nahme an und klangen erst unter energischer intravenöser Behandlung (20 Injektionen 
von je 0,03 Altsalvarsan) allmählich ab. Endolumbale Injektionen wurden in der Klinik 
nicht mehr ausgeführt, vielmehr war die Behandlung vor der Aufnahme abgeschlossen. 
Ob daher die endolumbale oder intravenöse Behandlung Heilung brachte, bleibt dahin¬ 
gestellt. Ähnlich wie der Vorredner sah R. auch bei intravenöser Behandlung bei Tabes 
und Paralyse nach den Injektionen Reizzustände, Schmerzen auftreten. Weitgehende 
Remissionen traten auch bei energischer intravenöser Behandlung (20 und mehr Injek¬ 
tionen) auf. 

. Herr Knack (Hamburg): In der Beurteilung von Lymphozytosen muß man in der 
Jetztzeit vorsichtig sein, da bei der veränderten Ernährung wiederholt sonst nicht zu be¬ 
gründende Verschiebungen des Blutbildes im Sinne der Lymphozytose gesehen wurden. 
Extreme Fälle stellen die Ernährungsödeme des letzten Winters dar, in denen sich Lympho¬ 
zytosen bis zu 60% bei normaler oder mäßig vermehrter Gesamtzahl der weißen Blut¬ 
körperchen fanden. Die Lymphozytose ist an sich nicht spezifisch. Sie findet sich in 
gleicher Form bei den verschiedensten Erkrankungen. Bei den Zitterern ist sie wohl bedingt 
durch Umstimmung des Stoffwechsels, vermehrte Abbauvorgänge. Die von Herrn Kafka 
gegebenen Werte liegen sicher außerhalb der Grenze der bei völlig Normalen beobachteten. 

Herr Nonne (Hamburg) betont, daß derjenige, der die intralumbale Salvarsan- 
behandlung nach Gennerich vornehmen will, sich derselben einwandfreien Methode 
bedienen muß, deren sich Gennerich bedient und die N. bei Gennerich selbst kennen 
gelernt hat. Andernfalls lauern Gefahren. N. kann bestätigen, daß die krankhaften 
Veränderungen des Lumbalpunktats unter d^r oft wiederholten intralumbalen S&lvarsan- 
behandlung sich in einem hohen Prozentsatz der Fälle zurückbilden, bzw. wesentlich und 
zwar weit mehr als unter den üblichen Methoden der antisyphilitischen Behandlung. 
Andererseits erwähnt N. einen Fall, in dem auch unter der bisher üblichen kombinierten 
Behandlung mit Inunktionskur und intravenöser Salvarsanbehandlung ein echter Fall 
von Paralyse (klinische Symptome, sowie Blut- und Liquorbefund) sich zur Norm zurück¬ 
gebildet hat, d. h. die Psyche wurde wieder normal, die Leistungsfähigkeit als Kaufmann 
ebenso, und das Blut und der schwerkranke Liquor wurde normal. Diese Heilung dauert 
bi Aer über 9 Monate an. f 

Herr Delbanco (Hamburg): Der Metalues parallel steht die Lues des Herzens und 
der großen Gefäße. Die Kliniker sprechen von ihrer enormen Zunahme. Allerdings ist 
sie früher weniger diagnostiziert worden. Sollte auch da ein Zusammenhang sein mit 
einer ungenügenden Salvarsanbehandlung? Aus Gennerichs Arbeiten geht hervor, 
daß, wenn die Lues, angefaßt mit Salvarsan, nicht besser durchbehandelt wird, wir mit 
einer großen Zunahme der Tabes und Paralyse rechnen müssen. Herr Arning hat es 
kürzlich im Hamburger Ärztlichen Verein berührt: Lieber keine Behandlung und keine 
Störung der natürlichen Innenkräfte als eine ungenügende Behandlung. Dabei mag eine 
Anbehandlung mit dem spirillentötenden Salvarsan ohne Durch behänd lung noch weit 
gefährlicher sein als mit dem ganz anders wirkenden Hg. Die Tabesstatistiken haben 
von neuem die Frage zu fördern, ob eine nicht oder eine ungenügend behandelte Lues 
mehr gefährdet ist. — In Bulgarien sah D. bei der allerdings alkoholfreien Bevölkerung 
viel Spätlues, sehr wenig Tabes und Paralyse. Die Anfangslues wird schon wegen des 
Ärztemangels und der Indolenz der Kranken nicht oder kaum erkannt und behandelt. 
Eine Schwierigkeit liegt für uns in der Kassenpraxis; das Publikum will Salvarsan. Auch 
D. verlangt zahlreiche Injektionen. Mit einer oder zwei Injektionen ist es nicht getan. 
Die Krankenkassen haben mit großem Entgegenkommen die enorme Salvarsanbelastung 
ihrerseits auf sich genommen. Es wäre daher an der Zeit, daß die Preise des Mittels er¬ 
heblich herabgesetzt werden. 

Heur-Genneri|»h (Schlußwort): Auf die Arningschen Ausführungen ist zu erwidern, 
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daß die Beobachtungen über die Provokation der meningealen Infektion durch eine in¬ 
suffiziente Hg-Salvarsanbehandlung der frischen Luesstadien sich trotz des Einspruchs 
mancher Kliniker nicht wegleugnen lassen, sondern durch die Masse der betroffenen Kranken 
eine sehr eindringliche Sprache reden. Es wäre jedoch weit gefehlt, die Beobachtungen, 
die sich auf mindestens 70% der hn frischen Sekundärstadium unzureichend behandelten 
klinischen und serologischen Rezidive erstrecken, als einen Mangel der Salvarsanbehandlung 
zu buchen. Sie sind im Gegenteil einmal ein Beweis für die außerordentliche Leistungs¬ 
fähigkeit der Salvarsanbedandlung bezüglich der Einschränkung der Allgemeindurchseuchung, 
die eben die Ursaohe der Provokation bildet, zum anderen aber auch eine dringliche Auf¬ 
forderung, diesen Erfolg durch eine planmäßige Weiterbehandlung bis zur völligen Sterili¬ 
sation auszubauen. Hierzu bedarf es nicht etwa großer Salvarsandosen, sondern ledig¬ 
lich eines geordneten Aufbaues der notwendigen Kuren. Wo eine ausreichende Behandlung 
während des Krieges nicht möglich ist, da müssen wir uns allerdings vorderhand damit 
begnügen, diese Patienten trotz völliger Latenz im Auge zu behalten. Hie Assanierung 
ihres Liquors muß aber bei nächster Gelegenheit stattfinden. Hierzu bietet heute die 
endolumbale Salvarsanbehandlung in den frischen Luesstadien eine völlig sichere Hand¬ 
habe, während die Allgemeinbehandlung schon in den ersten Infektionsjahren die bestehenden 
Meningorezidive kaum noch in der Hälfte der Fälle zu beseitigen vermag. Und selbst bei 
Wiederherstellung eines normalen Liquors bleibt der Dauererfolg bei Allgemeinbehandlung 
leider unsicher, trotz mehrjähriger, planmäßiger Kuren. Auf der anderen Seite zählen 
die Fälle, wo uns die endolumbale Behandlung eine völlige Assanierung der Meningen er¬ 
brachte, heute schon nach Hunderten. Die Hoffnung auf einen Dauererfolg erscheint uns 
deshalb berechtigt, weil sich die Kontrollen zum Teil schon auf 1 bis 4 Jahre erstrecken. 
Die meningealen Rezidivbildungen zeigen sich indessen nach Salvarsanprovokation nur 
äußerst selten später an, als I Jahr nach der letzten Behandlung. Arnings Angabe, daß 
auch bei Allgemeinbehandlung Krisen bei Tabikern eintreten können, entspricht auch 
unserer Erfahrung. Ihr Vorkommen ist jedoch nicht gerade häufig. Daß es sich hier um 
eine Salvarsanw'irkung am Krankheitsherd, eine Herxheimersche Reaktion, handelt, 
steht wohl außer Zweifel. Sie sind jedoch kein Gegenbeweis gegen die Liquordiffusion, 
denn sie bewirkt auch in diesen Fällen die Unheilbarkeit. Die Krisen nach Allgemein¬ 
behandlung wie die Besserungen, die hiernach in vielen Tabesfällen zu verzeichnen sind, 
besagen beide das gleiche, daß nämlich der infolge seines überlegenen Druckes von der 
Bedlichschen Steile aus in den Hintersträngen auf steigende Liquor noch nicht überall 
und gleichmäßig den Stoffwechsel unterbunden hat. Kommt nun das Salvarsan an die 
spezifisch erkrankten sensiblen Bahnen, so ist die Form der sich hier kundgebenden Herx¬ 
heim ersehen Reaktion, nämlich die Krisen, ganz natürlich. Bei der endoluinbalen Be¬ 
handlung, die sonst den Vorzug hat, zu allen Herden hin zu diffundieren, liegt indessen 
die therapeutisch brauchbare und die chemisch irritierende Dosis dicht nebeneinander. 
Der Behauptung von Herrn Runge, daß in einem Falle von schwerer Apoplexie mit an¬ 
schließendem Korsakow, der von mir endolumbal vor behandelt w'ar, die klinische Bes¬ 
serung erst auf die von ihm eingeleitete kräftige Allgemeinbehandlung eingetreten sei, 
kann ich nicht beipflichten, weil der Fall schon bei seinen letzten endolumbalen Behand¬ 
lungen normalen Liquor aufgewiesen hatte. Gerade in diesem Falle hatte die 4jährige 
Allgemeinbehandlung gänzlich versagt. Nicht nur unmittelbar vor der Apoplexie waren 
wegen dauernder Kopfschmerzen und wegen Ohnrnachtsanfällen vier große planmäßige 
Salvarsankuren in der Universitäts-Hautklinik vorausgegangen, sondern auch 3 Jahre 
vordem waren im frischen Stadium fünf große Kuren, und zwar die letzte vor IV 4 Jahr 
erfolgt. Eine noch ausgiebigere Allgemein behandlung kann ich mir nicht gut denken. 

Die Hauptaufgabe meines Vortrages sah ich in der nochmaligen Darlegung der Ursachen 
der anatomischen Veränderungen bei Metalues und der Ursachen für die Entwicklung 
der syphilidogenen Erkrankungen am Zentralnervensystem. Alsdann war zu zeigen, daß 
bei Konsequenz der gewonnenen Anschauungen der weitere Ausbau der endolumbalen 
Behandlung unbedingt erfolgen mußte. Sie bietet denn auch bei Beachtung der gegebenen 
Indikationen eine sichere Handhabe zur prophylaktischen Bekämpfung und Ausschaltung 
alter syphilidogener Erkrankungen am Zentralnervensystem. Trotz der großen sich er¬ 
gebenden Mühen ist der angegebene Behandlungsweg unvermeidlich, er stellt den Arzt 
vor eine große, aber auch sehr dankbare Aufgabe. 

Herr Kafka (Schlußwort): Die von Herrn Gennerich vorgetragenen theoretischen 
Anschauungen werden erst in Friedenszeiten eingehend zur Diskussion gestellt werden 
können; bezüglich des praktischen Wertes der endolumbalen Methode, wie sie Herr Gen¬ 
nerich jetzt angibt, kann K. nach Untersuchung einer großen Anzahl von Rückenmarks- 
flüssigkeiten auf diese Weise Behandelter anführen, daß er noch bei keiner anderen thera¬ 
peutischen Methode ein so in die Augen fallendes Zurückgehen der Globulimverte und der 
Wassermamireaktion des Liquors gesehen hat. Gegenüber Herrn Knack betont K., daß 
genügend Kontrollen mit nervengesunden, in gleicher Weise ernährten Militärpersonen 
erhoben wurden. Daßr dje Lymphozytose nicht die Folge der durch die Zitterbewegungen 
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hervorgerufenen Stoffwechselstörung ist, geht daraus hervor, daß sich unter dem vor¬ 
geführten Material Zitterer in allen Stadien, auch schon geheilte, befanden. 

Herr Bautenberg (Hamburg-Friedrichsberg): Über den kUniaehen Wert der Blut¬ 
reaktion nach Abderhalden, insbesondere auf Grund kriegsforensischer Begutachtung (siehe 
dies. Centr. 1918. S. 191). 

Aussprache. Herr Holzmann (Hamburg) betont nach etwa 250 gemeinsam in ein¬ 
wandfreier Versuchsanordnung mit Dr. Kafka angestellten Untersuchungen die vorzüg¬ 
liche Brauchbarkeit der‘Abderhaldenschen Realrtion für militärärztliche Begutachtung 
Nervenkranker. Die Dialysiermethode wurde mit bestem Erfolge benutzt, um die klinische 
Diagnose zu erhärten oder Hinweise zu geben, in welcher Richtung die Untersuchung 
einer Ergänzung bedurfte. Unbedingt zu unterstreichen ist die Äußerung Rautenbergs, 
daß die bisher übliche klinische Nomenklatur Hysterie, Neurasthenie usw. wie für die 
* militärärztliche Begutachtung überhaupt, so auch für den Vergleich klinischer mit sero¬ 
logischen Ergebnissen ganz unbrauchbar ist. Monosymptomatische Hysterie mit Abbau¬ 
typus des Jugendirreseins dürfte kaum geheilt sein, wenn das „Monosyraptom“ beseitigt 
ist. Sehr wichtig ist, daß auch die oft schwierige Frage, ob Gehirnerschütterung mit Hirn¬ 
schädigung stattgefunden hat, durch Abderhaldensche Reaktion der Lösung nahe¬ 
gebracht werden kann. 

Herr Cimbal (Altona): Nach den für mich überzeugenden Zusammenstellungen 
von Holzmann, Rauten berg und Kafka und nach eigener Erfahrung scheint # mir die 
gutachtliche Verwertung der positiven Abderhaldenschen Reaktion in solchen Fällen 
berechtigt, in denen die klinische Entwicklung eine hebephrcne Erkrankung wahrscheinlich 
macht, der seelische Befund sie aber nicht sicher genug beweist. Für die Aufklärung der 
Abbaugesetze können die sogenannten Neurosen, besonders in der üblichen, irreführenden 
Einteilung (Hysterie, Neurasthenie, traumatische Neurosen, Psychopathien), so lange kein 
lohnendes Arbeitsgebiet bilden, als bei ihnen die primäre organische Schädigung und die 
übergelagerte sozialpsychologische Entwicklungsform vermengt werden. Wertvoll zu 
wissen wäre es vielleicht, ob Himschüsse, HimerschütteAng, Erschöpfung, vagische und 
sympathische Krankheitszeichen einen einheitlichen Abbautypus geben. Einen Abbau¬ 
typus für die ,,Psychopathie” oder die „traumatische Hysterie“ zu suchen, ist zwecklos, 
weil diese Begriffe sinnlos und willkürlich sind. 

Herr Willige (Kiel): Gegen die forensische Bewertung der Abderhaldenschen 
Reaktion muß entschieden Einspruch erhoben werden. Auch die heute mitgeteilten Er¬ 
gebnisse lassen es nicht zu, die Reaktion zu so weitgehenden praktischen Zwecken, wie 
sie die forensische Begutachtung darstellt, zu verwenden. Die große ^Bedeutung der 
Abderhaldenschen Reaktion liegt vorläufig auf ganz anderem Gebiete, nämlich dem 
der rein wissenschaftlichen Forschung. 

Herr Runge (Kiel) schließt sich der Warnung von Willige vor praktischer Ver¬ 
wendung des Abderhaldenschen DialysierVerfahrens, besonders in forensischen Fällen, 
energisch an. Das Abderhaldensche Verfahren birgt dazu noch zu viel Unsicherheiten 
in sich. Schon der verschiedene Ausfall mehrerer gleichzeitig angesetzter Versuche und 
verschiedener mehrfach nacheinander ausgeführter Versuche mit Serum desselben Falles 
zeigen die Unsicherheit der Methode. Auf Grund erhobener Erfahrungen in etwa 100 Fällen 
und der Erfahrungen zahlreicher anderer Untersucher kann R. zurzeit nur feststellen, daß 
sich bei der Dementia praecox weit häufiger Organabbau findet als in funktionellen Fällen, 
daß aber derselbe (auch gruppenweiser Abbau von Gehirn-Geschlechtsdrüsen) bei letzteren 
nicht immer vermißt wird. Auch Rauten berg erwähnte einen solchen Fall von Hysterie, 
und R. verfolgt auch einen Fall, bei dem jetzt dem Zustandsbild und dem Verlauf nach 
die Diagnose manisch-depressives Irresein gestellt werden muß, der aber früher in Fnedrichs- 
berg 1913 Gehirn-Schilddrüse und Hoden abbaute. Alles dies zeigt die Unbrauchbarkeit 
des Verfahrens für praktische Zwecke. Seine Ergebnisse sind aber wissenschaftlich von 
großem Interesse, und auf seinen weiteren Ausbau ist zu hoffen. 

Herr Lichtwitz (Altona) hält das Abd er ha Iden-Verfahren in seinen theoretischen 
Grundlagen für unbewiesen, in der Methodik für undurchführbar. 

Herr Weygand t (Hamburg-Friedrichsberg): Die Herren, die jetzt so heftig absprechend 
über die Anwendung von Abderhaldens Dialysiervcrfahren urteilen und sich dabei auf 
autoritativ klingende Ärztenamen berufen, mögen sich die Zeit vor etwa 15 Jahren ver¬ 
gegenwärtigen, als noch Leyden mit der ganzen Autorität seines Namens sich der Lues- 
Tabes-Paraiyse-Therapie gegenüber ebenso schroff ablehnend verhielt, während mittler¬ 
weile über seine Gründe längst zur Tagesordnung übergegangen ist. Der verdienstvolle 
Einführer der Methode in die Psychiatrie, Fauser, äußerte sich mir vor kurzem vergrämt 
über die Widerstände in der Anerkennung des Verfahrens und auch des ihm gebührenden 
Anteils. Nach der heutigen Diskussion dürfte er trotz der lebhaften Gegnerschaft doch 
etwas zufriedener urteilen. Herrn Professor Lichtwitz gegenüber möchte ich doch darauf 
hinweisen, daß auch die innere Medizin durch Abderhalden wertvolle Förderung er¬ 
fahren kaim.änstx^pmlere auf dein an die ^seurologie grenzenden Gebiet der innersekre- 
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torischen Erkrankungen, Basedow, Nebennierenstörungen usw. Die Aufschlüsse, die wir 
in dieser Richtung gewinnen, sind manchmal geradezu glänzend. Selbstverständlich sind 
die Einzelprobleme noch nicht restlos zu klären; so waren mir gerade bei den Kriegsfällen 
eine Anzahl besonders interessant und rätselvoll, die klinisch durchaus das Bild einer nach 
Verwundung auftretenden, sehr erregten Katatonie darboten, aber Abbau vermissen ließen 
und dann ausgezeichnet abheilten und auch, soweit Katamnese möglich, geheilt blieben. 
Hinsichtlich der Verwendung in der Gutachtertätigkeit scheinen die Warner den Prin¬ 
zipien der Sachverstandigentätigkeit, insbesondere in foro, ziemlich fern zu stehen. Auf 
Grund des Ausfalls der Reaktion direkt wird niemals ein Richterspruch gefällt, vielmehr 
bedeutet die Reaktion nur eine Stütze der Diagnose, auf Grund deren erst die Schluß¬ 
folgerung stattfindet, ob die psychopathologischen Voraussetzungen der einschlägigen 
Gesetzesbestimmungen vorliegen. Daß etwa jemand auf Grund der Reaktion verurteilt 
wird, ist völlig ausgeschlossen. Der Gutachter soll sich aller brauchbaren Hilfsmittel zur 
Klärung der Frage bedienen. Die klinische Psychiatrie arbeitet vielfach noch rein in¬ 
tuitiv, sie stützt sich auf unzulängliche Statistiken, sie zieht experimentell-psychologische 
Methoden heran. Aber mindestens so zuverlässig wie etwa der Ausfall von Assoziations¬ 
reaktionen ist die Abderhalden sehe Methodik ganz entschieden. Gerade der Verzicht 
auf neue Methoden führt gutachtlich leicht zu Fehlschlüssen. So kam es noch vor 15 Jahren 
vor, daß ein höchst angesehener Arzt die Paralyse eines Mannes, der früher eine Knie¬ 
verletzung erlitten hatte, als durch diesen Unfall bedingt ansah, ein offenbarer Fehlspruch, 
der vermieden worden wäre, wenn der Gutachter die damals schon von vielen, heute von 
allen anerkannte Lues-Paralyse-Lehre beachtet hätte. Überängstlicher Verzicht auf jeden 
noch weiterer Bearbeitung bedürfenden Fortschritt der Wissenschaft würde die Gutachter¬ 
tätigkeit erst recht auf das Trockene führen und die praktische Entscheidung, die doch 
durch den Zwang der Umstände erfordert wird, immöglich machen. Die bisherigen Er¬ 
gebnisse muß ich als durohaus ermutigend bezeichnen, selbstverständlich gilt es noch 
fürderhin: Weiter arbeiten. 

Herr Auer (Kiel): Ablehnender Standpunkt der Verwertung der Abderhaldenreaktion 
in forensischer Beziehung und in Fragen militärischer Dienstbeschädigung. 

Herr Kafka (Hamburg-Friedrichsberg): Herrn Lichtwitz gegenüber sei bemerkt, 
daß auch u. a. das Robert-Koch-Institut in Berlin günstige Erfahrungen mit der Abder¬ 
haldenreaktion gemacht hat. Die Serologen verzichten gern auf die Ausführung dieser 
Methode, die theoretisch noch unklar, immer wieder den Meinungsstreit der Praktiker 
— Überschätzung oder Unterschätzung, selten den einzig und allein richtigen Mittelweg — 
hervorruft. Aber gerade die Praktiker verlangen immer wieder die Ausführung, und trotz¬ 
dem werden auf das Haupt des Serologen glühende Kohlen gesammelt. Was wir in der 
Aussprache zum Vortrag von Herrn Rauten berg gehört haben, ist in einer Abderhalden- 
Diskussion nichts Neues. Wenn Herr Runge auf Grund gewisser eigener Erfahrungen 
die Methode ablehnt, so ist das ein leider oft geübter Vorgang; es ist demgegenüber nur 
immer wieder zu betonen, daß nur ein großes, mit penibelster Technik bearbeitetes Material 
Schlüsse über die Methode erlaubt. Den anderen Bemerkungen, daß wir noch nicht weit 
seien, daß die Dialysiermethode nur einen wissenschaftlichen Versuch darstellt, ist ent¬ 
gegenzuhalten, daß einerseits quantitativ die Methode nicht mehr in den Kinderschuhen 
steckt (wir allein haben 2000 Fälle untersucht), daß qualitativ aber mit der Dialysier- 
methode selbst ein weiterer Fortschritt nicht zu erwarten ist; dieser wird mit Sicherheit 
erst mit anderer Technik erreicht werden, über die es keine so großen Meinungsverschieden¬ 
heiten geben wird und deren Ergebnisse uns die Dialysiermethode schon heute deutlich 
vorzeichnet. Es ist ein Spiel mit Worten, den Dialysierversuch heute als „nur wissen¬ 
schaftlichen Versuch“ zu bezeichnen. Bei dem Mangel an objektiven Symptomen in der 
Psychiatrie stellt das Ergebnis des Dialysierversuchs ein solches dar, wobei es mit der¬ 
selben Vorsicht zu beurteilen ist, wie einerseits ein klinisches Symptom, andererseits andere 
biologische Reaktionen. — Bezüglich der forensischen Bedeutung der Reaktion ergibt sich 
nach obigem die Antwort von selbst, die übrigens Kafka anläßlich seines Vortrages in 
der Hamburger Forensisch-psychologischen Gesellschaft ausführlich erörtert hat: Auch 
hier darf die Abderhaldenreaktion nur die klinische Diagnose unterstützen, nie aber bei 
mangelnden klinischen Symptomen den Ausschlag geben. 

Herr Ewald (Rostock-Gehlsheiin): Der Bemerkung des Herrn Professor Licht¬ 
witz gegenüber sei festgestellt, daß aus dem Institut eines angesehenen ersten physio¬ 
logischen Chemikers, Professor Emden, Arbeiten erschienen sind, die sich durchaus im 
Sinne der Abderhaldenschen Gedankengänge aussprachen. Ob man das Abderhalden- 
Verfahren ausschlaggebend sein lassen soll in gerichtlichen Fällen, erscheint mir zum min¬ 
desten, bei der großen Diffizilität der Methode, zweifelhaft. Bei ungewissen Diagnosen 
von Tumoren ließ ich zwar die Methode bezüglich Laparotomie mit Erfolg ausschlag¬ 
gebend sein. Die Entscheidung, ob Verurteilung oder nicht, erscheint mir aber doch zu 
weittragend, um sie lediglich auf das Abderhalden-Verfahren zu stützen. Übrigens 
habe ich Df.^Rantenbcgrg dahin verstanden, daß auch für ihn das Ausschlaggebende 
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die klinische Diagnose ist und die übereinstimmende Abderhaldenreaktion nur als will¬ 
kommene Bestätigung der Diagnose betrachtet wird, 

Herr Rautenberg (Schlußwort): R. betont, daß bei Hysterie nie Hirn- und Hoden¬ 
abbau gefunden wurde, sondern nur eins von beiden. Er wiederholt, daß bei Innehaltung 
der von ihm nochmals aufgestelltcn Forschungen sowohl in serologischer wie klinischer 
Hinsicht die Abderhaldenreaktion bisher so gute Resultate ergeben hat, daß die Bedeutung 
derselben als diagnostisches Hilfsmittel anerkannt werden muß und damit auch die An¬ 
wendung derselben für die forensischen Begutachtungen berechtigt ist. Den Vorhaltungen 
der gänzlichen Unbrauchbarkeit der Methode stehen die Resultate gegenüber, und man 
kann da nur den Schluß ziehen, daß solche Angriffe nicht auf den gleichen klinischen Er¬ 
fahrungen nach dieser Richtung hin begründet sind, oder daß die serologischen Unter¬ 
suchungen nicht in den Händen eines solchen Serologen gewesen sind, wie man es für die 
Ausführung der Abderhaldenreaktion verlangen muß. 

Herr Röper (Hamburg): Zur Prognose der Kriegsverletzungen des peripheren Nerven* 
Systems. Da es sichere Kriterien für die Schwere einer Nervenverletzung nicht gibt, ist 
man bei den Fällen, in denen es nicht zu einer Freilegung kam, in bezug auf die Stellung 
der Prognose vorwiegend auf seine persönliche Erfahrung angewiesen. Im allgemeinen 
kann man sagen, daß bei erheblichen, auch makroskopisch erkennbaren Schädigungen 
der peripheren Nerven die Felddienstfähigkeit der Verwundeten nur in vereinzelten Fallen 
wiederhergeßtellt wird, auch eine Restitutio ad integrum wird kaum je erreicht. Vortr. hat 
seine Aufzeichnungen bis Ende April 1917 durchgearbeitet; er verfügt über 579 Befunde. 
Es handelt sich, da zahlreiche Verwundete der dem Marinelazarett Hamburg angegliederten 
Kriegsbeschädigtenabteilung angehören, meistens um häufig untersuchte und lange beob¬ 
achtete Falle. 385mal waren die Arme, 194mal die Beine betroffen; Plexus cervicalis 1, 
Plexus brachialis 15, thoracalis longus 18, Musculo-cutaneus 11, medianus 128, ulnaris 161, 
radialis 133, ulnaris und medianus gleichzeitig 94mal, Plexus lumbalis und sacralis 2, 
femoralis 10, ischiadicus 79, peronaeus 74, tibialis 54mal. Vortr. bespricht dann drei 
Kapitel aus der Therapie: 1. die Reizzustände im Tibialis- und Medianusgebiet, 2. die 
chirurgische Behandlung und 3. die durch psychogene Ausfälle komplizierten Fälle. Kaum 
jemals sah Referent eine Läsion des Wadenbeinnerven ohne erhebliche Reizzustände sen¬ 
sibler und auch motorischer Art. Die hyperalgetische Fußsohle führt zu schwersten Geh- 
störungen und ist vielfach Grund zu hysterischen Beimengungen. Ähnlich wie der Tibialis 
verhält sich der Medianus; diese beiden Nerven nehmen gegenüber dem übrigen peripheren 
Nervensystem eine Sonderstellung ein, sie sind mit besonders feinen und empfindlichen 
sensiblen und trophischen Fasern versehen. Bei der Besprechung der Behandlung der 
Reizzustände berichtet Referent über günstige Erfahrungen mit lokalen Fibrolysin- 
einspritzungen. Die anästhetische Fußsohle ist bei der Rentenabschätzung besonders 
mit 10 bis 15% zu bewerten. Es wird über die wenig erfreuliche Behandlung der trophi- 
schen Geschwüre an der Fußsohle berichtet. Vortr. übersieht 121 Nervenfreilegungen, 
die bis Oktober 1916 ausgeführt wurden. 59mal Naht, 62mal Neurolysis. Letztere zu- 
W'eilen von sehr großem Nutzen, aber keineswegs immer. Bei 13 genähten Nerven Zeichen 
wiederkehrender Funktion, und ein Radialis so vollständig, daß Patient wieder felddienst¬ 
fähig. Wiederkehr der Funktion schwankte zwischen 1 Monat bei einem gelegentlich einer 
Ellenbogenresektion durchschnittenen und sofort genähten Ulnaris und 2 Jahren bei einem 
Ischiadicus. Früh genähte Nerven scheinen günstigere Prognose zu haben. Regelmäßiges, 
überlegtes Galvanisieren ist von Nutzen. Psychogene Überlagerungen oder psychogenes 
Haften bleiben abgeheilter Lähmungen sah Referent etw f a 20mal. Bei geistig vollwertigen 
Individuen wird eine beginnende hysterische Beimengung von einem aufmerksamen Arzt 
schnell im Keime erstickt werden können. Bei voll entwickelten hysterischen Lähmungen 
hatte Referent die günstigsten Erfolge, wenn er den Verwundeten die Natur ihrer Läh¬ 
mungen möglichst klar machte, ihnen das Wesen der elektrischen Erregbarkeit bei anderen 
organisch Gelähmten demonstrierte und dann, durch Ablenkung und kontralaterale Mit- 
bewegungen unterstützt, während der Visite eine Überrumpelung ausführte. Beim Kauf¬ 
mann wurden die Patienten gar zu verängstigt; dem Vortr. ist diese unpsychologische 
Methode unsympathisch, obgleich er auch mit ihr Erfolge hatte. Keiner der zahlreichen 
Methoden zur Beseitigung psychogener Erscheinungen wird man nachsagen können, sie 
sei die beste, jeder muß mit der arbeiten, die ihm am meisten zusagt, immer wird es darauf 
ankommen, die ini Unterbewußt sein entstandenen Störungen auch im Unterbewußtsein 
zu beseitigen. Recht gibt nur der Erfolg! 

(Fortsetzung folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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1. Über angeborene stationäre Hemiatrophia facialis. 

Von H. Oppenheim. 


Der 67 jährige Kaufmann N. aus R. konsultierte mich am 27. April 1914 wegen 
Schwindelerscheinungen und Schwäche in den Beinen. Er leidet an einer chronischen 
Lungenaffektion und bietet Symptome eines noch wenig entwickelten spinalen 
Leidens, auf das hier nicht näher einzugehen ist. Bei der Untersuchung fällt mir 
die eigentümliche Beschaffenheit seines Gesichtes auf, über welche die Abbildung 
Aufschluß gibt. 

Nach seiner Schilderung handelt es sich da um eine angeborene Veränderung, 
die er darauf zurückführt, daß er als Zwilling zur Welt gekommen ist. Er nimmt 
an, daß eine Druckwirkung im Uterus die Verunstaltung der linken Gesichtshälfte 
hervorgebracht hat. Sie verursache ihm keinerlei Beschwerden. So wie es bei der 
Geburt und in der ersten Kindheit gewesen, so sei das Leiden auch beute noch 
vorhanden, ohne die geringste Veränderung erfahren zu haben. Es ist ihm nur auf¬ 
gefallen, daß der Haarwuchs in der linken Gesichtshälfte ein spärlicherer ist. 

Die Untersuchung ergibt folgendes: Während die rechte Gesichtshälfte eine 
normale Entwicklung der Weichteile zeigt, ist die linke Wangengegend tief ein¬ 
gesunken, speziell heben sich drei Gruben voneinander ah: eine vordere, hintere 
und eine obere. Die vordere ist von der hinteren durch den Masseter, beide sind 
von der oberen durch den Jochfortsatz getrennt. 

Im ganzen Gebiet ist die Haut äußerst dünn und das Suhkutangewehe fehlt 
ganz. Die subkutanen Venen treten auffallend deutlich hervor, ebenso die Arteria 
temporalis. Auch die knöchernen Teile des Kiefers und Jochbeins 6ind verdünnt. 
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In der Motilität der Gesichts- und Kaumuskeln zeigt sich kein Unterschied 
zwischen lihks und rechts. Die Muskulatur ist aber im ganzen dünner auf der linken 
Seite als auf der rechten. Gefühl für alle Reize in beiden Gesichtshälften erhalten. 

Der Haarwuchs ist an der linken Schläfengegend ein spärlicherer als rechts. 
Es besteht links Myopie, sonst an den Augen nichts Abnormes. 

Von den subjektiven Beschwerden des Patienten mag noch die angeblich seit 
Jugend bestehende „Gedächtnisschwäche“ angeführt werden, die sich darin äußert, 
daß er beim Lesen sowie beim Hören einer zusammenhängenden Rede den Lihalt nicht 
auf fasse, wenn das Gelesene bzw. Gesprochene nicht 2 bis 3 mal wiederholt wird. 



Die Affektion ist in so charakteristischer Weise ausgebildet, daß diagnostische 
Zweifel nicht aufkomnien können. Es ist das typische Bild der Hemiatrophia 
facialis. Während sich aber die große Mehrzahl der vorliegenden Erfahrungen 
auf das erworbene und fortschreitende Leiden bezieht (H. facialis progressiva), 
haben wir hier einen angeborenen, stationären Zustand vor uns. Und das ist es, 
was dem Fall ein Interesse leiht. Die Annahme, daß es sich um eine im Mutter¬ 
leib durch den Druck des Zwillings entstandene örtliche Schädigung handelt, 
erscheint mir durchaus einleuchtend. 

Ob ganz gleichartige Beobachtungen schon beschrieben sind, habe ich nicht 
feststellen können, am nächsten scheint dem meinigen ein von Huber 1 mit- 

») Arch. of pcdiatr. 1899. XVI. 
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geteilter Rill zu kommen. Fenier ist die angeborene Form des Leidens von 
Gluck 1 2 * , Hennig* und Mauclaire beschrieben worden. 

Oft verbanden sich mit dem angeborenen Gesichtsschwund anderweitige 
Entwicklungsstörungen auf der entsprechenden Körperseite. 

Auf die zusammenfassenden Besprechungen von Möbius*, Marburg 4 * und 
Cassirer 6 sei verwiesen. 


[Aus der III. medizinischen Abteilung des k. k. allg. Krankenhauses in Wien. 
Vorstand: Beg.-Bat Prof. H. Schlesinger.] 

2. Lähmung des Halssympathicus bei multipler Sklerose. 

Von Dr. Alfred Tibor. 


Obgleich die Klinik die Symptomatologie der multiplen SKlerose trotz ihrer 
Mannigfaltigkeit fast ganz zu erschöpfen und das typische Charcot sehe Krank¬ 
heit sbild zu konstruieren vermochte, hatten wir doch Gelegenheit, bei einigen 
Fällen von disseminierter Herdsklerose einen Sympt omenkomplex zu beobachten, 
dessen Auftreten im Rahmen dieser Erkrankung uns als bemerkenswert erscheint. 

I. Der Nervenstatus des 35 jähr. Bäckergehilfen E. K. ergab in kurzem 
folgendes: Nystagmusartige Zuckungen, Zwangslachen und Zwangsweinen, Verlust 
der Bauchdeckenreflexe, Steigerung der Patellar- und Achillessehnenreflexe, linker¬ 
seits Patellar- und Fußklonus. Parese.des linken Beines, Babinskisches Zehen¬ 
phänomen geht dorsal, Oppenheims Unterschenkelphänomen nur rechts vor¬ 
handen. Gang breitspurig, unsicher, mit Neigung nach rückwärts zu laufen und 
zu fallen. Rombergs Phänomen vorhanden. Sensibilität intakt. Pupillen reagieren 
auf Licht und Konvergenz. Wassermannsche Reaktion negativ. 

Nebst diesen Erscheinungen konnten wir eine Verengerung der linken Pupille 
und der linken Lidspalte gegenüber der rechten und ein Zurücksinken des linken 
Bulbus in die Orbita feststellen. Das linke Ohr erschien lebhaft gerötet, fühlte 
sich wärmer an als das rechte. Sekretorische Anomalien wurden nicht bemerkt. 

II. Der neurologische Befund der 33 jähr. Patientin K. T. ergab: Seit 12 Jahren 
Beginn der Erscheinungen mit Parese der Beine und Blasenstörungen. Geringe 
Bewegungsataxie der linken oberen Extremität, spastische Parese der Beine mit 
Steigerung der Sehnenreflexe; dorsalgewendetes Babinskische Zehenphänomen 
und Verlust der Bauchdeckenreflexe. Thermohypästhesie für kalt .und warm an 
der Bauchhaut links, ferner Incontinentia urinae. Wassermannsche Reaktion 
negativ. Auch in diesem Falle leigte sich, daß die rechte Lidspalte und die rechte 
Pupille, bei vorhandener Licht- und Konvergenzreaktion, enger war, als die linke. 
Der Enophthalmus war in diesem Falle weniger deutlich. Keine vasomotorischen 
Störungen nachweisbar. 

III. Diese Beobachtung betraf die 35 jährige Frau K. K., deren Untersuchung 


1 ) Münchener med. Wochenschr. 1912. 

2 ) Jahrb. f. Kinderhlk. 1895. 

*) Nothnagels Handbuch. XI. Bd. 2. 1897. 

4 ) Die Hemiatrophia facialis progressiva. Wien 1912. 

s ) Lewandowskys Handbuch der Neurologie. Bd. V. — S. auch Beer, Beitrag zur 
Kenntnis der Hemiatrophia facialis progressiva. Inaug.-Diss. Königsberg 1898. 
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ergab: Spastische Parese der beiden unteren Extremitäten mit gesteigerten Sehnen¬ 
reflexen, Babinskiscbes Zehenphänomen geht dorsal, Fußklonus beiderseits an¬ 
gedeutet, Bauchdeckenreflexe fehlen. Gang unsicher, Rombergs Phänomen vor¬ 
handen. Wassermannsche Reaktion negativ. Die rechte Pupille ist enger als die 
linke, selbst wenn sie auch schlechter belichtet wird als die linke. Nur bei scharfer 
Belichtung sind die Pupillen gleichweit. Die rechte Lidspalte ist enger als die linke, 
hingegen fehlt in diesem Falle der Enophthalmus. 

In allen drei Fällen konnte man die Diagnose auf multiple Sklerose mit 
Rücksicht auf die Symptome, die Krankheitsdauer, den ständigen Wechsel der 
Erscheinungen und Multilokularität derselben einwandfrei stellen. Die andere, 
dem Krankheitsbilde der multiplen Sklerose fremde Symptomengruppe hingegen, 
nämlich die Miosis, Ptosis und Enophtalmus, Komponenten des Horn ersehen 
Symptomenkomplexes, ferner die im ersten Falle beobachteten vasomotorischen 
Erscheinungen deuteten auf eine ungewöhnliche Komplikation der Erkrankung, 
auf eine Läsion und zwar auf eine Lähmung des Halssympathicus hin. 

Das isolierte Vorkommen der miotischen Pupillen bei der multiplen Sklerose, 
die volle, oder, wie Uhthoff erwähnt, eine träge Lichtreaktion geben, wird von 
0. Marburg hervorgehoben und mit den gleichzeitig vorhandenen Opticus¬ 
veränderungen in Zusammenhang gebracht. Oppenheim hält den Enophthalmus 
im Hornerschen Symptomenkomplexe als durchaus nicht beständig und er¬ 
klärt mit Nicati das Entstehen desselben mit dem allmählichen Schwund des 
Orbitalfettes. Die Inkonstanz der vasomotorischen Störungen bei Lähmung des 
Halssympathicus wurde durch die verschiedene Lokalisierung der betreffenden 
Zentra im Verlaufe der Sympathicusbahnen begründet, während Nicati diese 
nur dem ersten Stadium der Sympathicuslähmung zuerkennen möchte. 

In unseren Fällen traten die motorischen oculo-pupillären Symptome nicht 
einzeln, sondern zu einem Symptomenkomplexe zusammengefügt auf, und mit 
um so größerer Wahrscheinlichkeit läßt sich als Grundlage eine anatomische 
Veränderung in der Höhe des Centrum ciliospinale annehmen, wodurch im 
klinischen Bilde der multiplen Sklerose auch die Innervationssphäre des Hals¬ 
sympathicus in Mitleidenschaft gezogen erscheint. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß ich in der mir zugänglichen neurologischen 
Literatur, in der Monographie von 0. Marburg, ferner bei E. Müller, Oppen¬ 
heim und Saenger-Wilbrand keinen Hinweis auf die Läsion des Halssym¬ 
pathicus im Verlaufe einer multiplen Sklerose vo^and. Dieses Symptom scheint 
also doch ein recht seltenes Vorkommnis bei der multiplen Sklerose zu sein. An 
unserer Abteilung ist diese Erscheinung, wie mir Prof. H. Schlesinger mitteilt, 
außer in den eben mitgeteilten Fällen, nicht gesehen worden, obgleich ständig 
zahlreiche Fälle von multipler Sklerose in Beobachtung stehen. 

Literatur. 

O. Marburg: Lewandowskys Handbuch der Neurologie. Bd. II. — E. Müller: 
Nervenkrankheiten bei Mohr-Stähelin. — Nicati: zitiert bei Oppenheim. — Oppenheim: 
Neurologie. — Saenger-Wilbrand: Neurologie des Auges. — Uhthoff: Arch. f. Psyeb. 
1889. H. 62. 
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[Aus einem RpBervelazarett]. 


3. Multiple neurotische Hautgangrän. 

Von Dr. B. ChajM, 

ordin. Arzt der Abteilung für Haut- und Harnleiden. 


Das Krankheitsbild der „multiplen neurotischen Hautgangrän“ bedarf noch 
in vielen Punkten der weiteren Aufklärung. Sowohl über Ätiologie wie auch 
über das klinische Bild selbst herrscht noch Unklarheit. Schon die große Zahl 
der Bezeichnungen, welche von den verschiedenen Autoren für die „multiple 
neurotische Hautgangrän“ geprägt worden ist und selbst das in der Dermatologie 
leider übliche Maß mehrfacher Bezeichnungen für denselben Krankheitsprozeß 
weit übersteigt, deutet eben darauf hin, daß den einzelnen Beobachtern be¬ 
stimmte, voneinander abweichende Symptome als besonders prägnant erschienen, 
so daß sie dementsprechend eine besondere Bezeichnung für das Krankheits¬ 
bild wählen zu müssen glaubten. Und in der Tat erscheint dies Bestreben auch 
durchaus begreiflich. Das einzige sichere, positive Merkmal für die multiple 
neurotische Hautgangrän ist ja nur das Auftreten mehr oder weniger kleiner 
gangräneszierender Herde auf der Haut, ohne daß irgendein nachweisbarer Grund 
dazu vorläge. Alle anderen Begleiterscheinungen, wie z. B. Quaddel- und Bläschen¬ 
bildungen, Sensibilitätsstörungen usw., auf die später noch eingegangen werden 
soll, sind durchaus nicht immer vorhanden. Es bleibt dann zur Diagnosestellung 
der multiplen neurotischen Hautgangrän nur übrig, sämtliche anderen in Be¬ 
tracht kommenden Erkrankungen, vor allem Simulation durch Artefakte, aus¬ 
zuschließen. 

Wenn diese Forderung erfüllt ist, erst dann ist eben die Annahme einer 
multiplen neurotischen Hautgangrän berechtigt, und daher können auch zahl¬ 
reiche, in der Literatur beschriebene Fälle der strengen Kritik nicht standhalten. 

Die ausführlichste Darstellung, die es wohl in der gesamten Literatur über 
dieses Krankheitsbild gibt, ist von R. Cassirer in seinem Werke „Vasomotorisch- 
trophische Neurosen“ gegeben. Dabei sind auch von ihm sämtliche in der Welt¬ 
literatur beschriebenen Fälle kritisch verwertet worden. Cassirer betrachtet 
denn auch nur etwa 25 Fälle, über die er entsprechende ausreichende Angaben 
gefunden hat, als einwandfreie „multiple neurotische Hautgangrän“. 

Diesen nicht eben zahlreichen Fällen glaube ich den nachfolgend beschriebenen 
anreihen zu dürfen. Wie aus der Krankheitsgeschichte hervorgeht, ist erst nach 
langem Zögern und größter Skepsis die Diagnose „multiple neurotische Haut¬ 
gangrän“ gestellt worden. Auch Professor R. Cassirer, der die Güte hatte, 
die Krankheitsgeschichte durchzusehen, kam zu dem Resultat, daß alle Vor¬ 
sichtsmaßregeln zur Verhütung von Artefakten angewandt worden sind, „so 
daß man die Beobachtung wohl als beweisend anerkennen muß“. 
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Krankheitsgeschichte. 

Grenadier W. V., 36 Jahre alt (Zivilberuf: Briefträger). 

Vorgeschichte: Vater leidet an Kopfkolik, Mutter an Krämpfen. Als Kind 
bis auf Kinderkrankheiten nicht ernstlich krank gewesen. Im Januar 1916 Diph¬ 
therie. Am 21. X. 1916 als Landsturmpflichtiger eingezogen, kam Dezember 1916 
ins Feld. Erkrankte am 20. IV. 1917 im Felde und kam am 23. IV. 1917 in ein 
Reservelazarett. Der daselbst am 23. IV. 1917 aufgenommene Befund lautet: 
leidet seit über 3 Wochen an einem bläschenförmigen Hautausschlag am Rücken 
und an der vorderen Brustseite, unterhalb des Schlüsselbeins, der zum größten Teil 
mit Abschürfungen der Oberhaut abgeheilt ist und nur noch am unteren Teil des 
rechten hinteren Brustkorbes und vom an Brust große Flächen von oberhalb (soll 
wohl heißen „Oberhaut“ ? Verf.) entblößter rosarote Cutisflächen zeigt. Außerdem 
klagt Patient über Schmerzen am rechten Fuß, die er auf eine am 19. III. 1917 
erlittene Verletzung zurückführt. (Eingehendes Befragen durch den Verf. ergibt, 
daß es sich um Durchscheuem des rechten Knöchels auf dem Marsche gehandelt 
hat.) Am rechten äußeren Knöchel eine von einem Druckgeschwür herrührende 
Hautnarbe, deren Umgebung bläulich verfärbt und auf Druck schmerzhaft ist.“ 
Er wurde am 20. VI. 1917 als geheilt zum Ersatztruppenteil entlassen. Am 
18. VII. 1917 wurde er im Reservelazarett F. wegen „Furunkulose des rechten 
Unterschenkels“ aufgenommen; der dortige Aufnahmebefund (18. VII. 1917) lautete: 
„Über dem oberen Teil des Schienbeins bohnengroße, mit trockenem Schorf belegte 
Wunde, an der inneren Knöchelgegend 5 Geschwüre von Stecknadelkopf- bis 
Groschengröße. An der Außenseite im unteren Drittel des rechten Unterschenkels 
bis zur äußeren Knöchelgegend ebenfalls etwa bohnengroße Geschwüre. Auf der 
Innenseite des rechten Unterschenkels, auf der Grenze zwischen unterem und mitt¬ 
lerem Drittel, dattelgroße, schmierig belegte, oberflächliche Wunde. Umgebende 
Haut gerötet und mit kleinen Pusteln bedeckt.“ — Unter Kalomelverband reinigten 
sich die Ulcera. Am 12. VIII. 1917 findet sich folgende Notiz: „Auf der Haut des 
Unterschenkels haben sich zahlreiche kleine Eiterpusteln gebildet, die mit dem 
Messer entfernt wurden.“ —Notiz am 23. VIII. 1917: „V. geht zur Bestrahlung 
mit kü ns tlicher Höhensonne, wodurch die Haut etwas gerötet wurde.“ — Am 

25. VIII. 1917 (Verlegungsbefund): „Am rechten Unterschenkel liegen zahlreiche 
große und kleine, runde und langgestreckte Geschwüre, die rot verfärbt sind, aber 
nur geringe Neigung zum Heilen nach Bestrahlung mit künstlicher Hohensonne 
zeigen.“ 

Am 25. VIII. 1917 wurde V. auf die Hautabteilung verlegt und folgender Auf- 
nahmebafund erhoben: mittelgroßer Mann in genügendem Ernährungszustände, 
innere Organe ohne Befund, keine Zeichen von Arteriosklerose. Nervensystem 
(Stabsarzt Dr. M.): „Völlig regelrecht, insbesondere keine Muskelabmagerung, Re¬ 
flexe in Ordnung, Übsrempfindlichkeit bei Nadelberührungen beiderseits, Fußpulse 
beiderseits deutlich fühlbar; Gang ist übertrieben hinkend mit dem rechten Bein. 
V. macht einen hysterischen Eindruck, übertreibt entschieden seine Beschwerden, 
insbesondere macht das Gehen und die Schmerzäußerungen bei Nadelberührungen 
und Elektrisieren stark übertriebenen Eindruck. Keine Zeichen von Syringomyelie 
oder sonstiger Erkrankung des Nervensystems.“ Am rechten Unterschenkel und 
Fußrücken unzählige Geschwürsbildungen von Linsen- bis Fünfmarkstückgröße, die 
zum Teil schmierig belegt sind, deren Umgebung entzündlich gerötet ist; außerdem 
über den ganzen Unterschenkel verteilt zahlreiche Eiterpusteln. Wassermann negativ. 

Verdacht auf Artefakte. 

26. VIII. 1917: Reinigung, Kal. perm.-Bad des Unterschenkels. 

27. VIII. 1917 : Besserung, Abheben der Schorfe, Pinseln der Geschwüre mit 
10°/o Argent. nitric.-Lösung, Abdecken der Umgebung mit Zinkpaste. Gipsverband. 
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28. VIII. 1917: An dem vom Gipsverband freigebliebenen Rücken der rechten 
großen Zehe und auf dem zehenwärts gelegenen Teile des rechten Fußrückens 
frische Kratzeffekte. Verdacht auf Artefakte. Patient klagt über Durchfälle. Er 
wird auf die Isolierbaracke verlegt und steht unter ständiger Bewachung. 
Typhus und Ruhr negativ. 

2. IX. 1917: Abnahme des Gips Verbandes; keine neuen Geschwürsbildungen 
mehr, die alten granulieren gut; Betupfen der Geschwüre mit 10°/ 0 Argent. nitric.- 
Lösung. Gips verband. 

3. IX. 1917: Durchfälle gebessert. 3 mal 0,5 Aspirin. 

7. IX. 1917: Patient klagt über ziehende Schmerzen im rechten Bein. 

8. IX. 1917: An der rechten Oberschenkelvorderseite zeigen sich zahlreiche 
Bläschen mit wäßrigem, bzw. eitrigem Inhalt dicht über dem Knie, wo der Gips¬ 
verband abschließt. Zwischen den Bläschen sind zahlreiche Stecknadelkopf- bis 
linsengroße, schwarze, trockene, oberflächliche Nekrosen der Haut, von einem leicht 
geröteten Hof umgeben (Herpes zoster?). Der Gipsverband wird entfernt und es 
bietet sich folgendes Bild: an der Vorderseite des Unterschenkels im mittleren Drittel 
auf die Innen- und Außenfläche hinüberziehend, finden sich zahlreiche Bläschen mit 
wäßrigem, teilweise gelblichem, dünnem Inhalt, zwischen denen etwa 15 bis 20 steck- 
nadelkopf- bis bohnengroße, schwärzliche, nekrotische Hautpartien liegen, welche 
von einem roten Hof umgeben sind. Bei einigen Bläschen sieht man unter der intakten 
Epidermis nekrotische gelbliche Stellen durchschimmern. Artefakte sind bei 
dem gut sitzenden, fest abschließenden Gipsverband völlig aus¬ 
geschlossen. Feuchter Verband mit essigsaurer Tonerde, der täglich gewechselt 
wird. 3 mal täglich 0,5 Aspirin. 

12. IX. 1917.: Die nekrotischen Partien stoßen sich ab und haben nur die ober¬ 
flächlichen Hautpartien betroffen. 

13. IX. 1917: Erneuter Gipsverband. 

19. IX. 1917: Patient klagt über Schmerzen am rechten äußeren Knöchel. 

20. IX. 1917: Abnahme des GipsveTbandes. Etwa 3 cm unterhalb des rechten 
äußeren Knöchels findet sich ein neues, etwa fünfpfennigstückgroßes, oberfläch¬ 
liches, gelblich belegtes Geschwür. Der Fuß ist etwas geschwollen. Feuchter Ver¬ 
band mit essigsaurer Tonerde. Die Herpesbläschen am rechten Oberschenkel sind 
abgeheilt, ebenso die nekrotischen Stellen, letztere mit bräunlich-blauroten Narben. 
Eis finden sich noch einzelne mit schwarzen Borken bedeckte Stellen (Reste einzelner 
gangränöser Partien!). Verband des Oberschenkels mit 5% Salizylvaseline. 

26. IX. 1917: Die Schwellung am rechten Fuß ist geschwunden; die Geschwürs¬ 
bildungen am Unterschenkel (die an Stelle der Bläschen entstanden sind) reinigen 
sich. Argentumpinselung. Gipsverband. 

1. X. 1917: V. klagt über Schmerzen an der Innenseite des rechten Unter¬ 
schenkels. Nach Abnahme des gut sitzenden Gipsverbandes finden sich zahlreiche 
herpesartige Bläschen mit meist wäßrighellem, vereinzelt gelblichem Inhalt, zwischen 
denen mehrere, etwa linsen- bis talergroße schwärzliche, nekrotische Hautpartien 
liegen, ohne geröteten Hof. Bei einer mit wäßriger Flüssigkeit gefüllten Blase sieht 
man unter dem intakten Epithel eine dunkelgelbe Nekrose. Nach Abheben der 
Blasendecke ist eine deutliche Nekrose, die in der Tiefe festhaftet, sichtbar. Feuchter 
Verband mit essigsaurer Tonerdelösung. 3 mal 0,5 Aspirin. Die Geschwürsbildungen 
haben Sich gereinigt, die gangränösen Schorfe stoßen sich ab. Gipsverband. 

13. X. 1917: Abnahme des Gipsverbandes. Geschwürsbildungen bis auf geringe 
Reste abgeheilt, keine neuen mehr entstanden. Neuer Gipsverband. 

16. X. 1917: Anlegen der Kathode des galvanischen Stroms auf den Nerven- 
stamm in der Kniekehle behufs Versuchs, Erscheinungen dadurch unter dem Gips¬ 
verband hervorzurufen. Stärke: 5 M’lliampfere. 
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24.X. 1917: Neuer Gipsverband. Gute Granulationsbildung, keine neuen 
Bläschen oder Nekrosen. 

26. X. 1917: Patient gibt an, am rechten Unterschenkel, unterhalb des Ver¬ 
bandes Prickeln zu haben. Abnahme des Verbandes: keine neuen Bläschen, alle bis 
auf drei kleine, etwa erbsengroße, oberflächliche, gut granulierende Geschwürs¬ 
bildungen an der Vorderseite des rechten Unterschenkels abgeheilt. Neuer Gips¬ 
verband. Beizung am Stamm des N. tibialis und peroneus mittels faradischcn 
Stroms, wobei Patient auch bei schwachen Strömen starke Schmerzen äußert. 
Zweck: Eventuelles Hervorrufen von Nekrosen unter dem Verbände. 

3. XI. 1917: Blutentnahme zum Wassermann (negativ). 

7. XI. 1917: Keine neuen Geschwürsbildungen mehr aufgetreten, die andern 
im Abheilen. Erneuter Gipsverband. 

11. XI. 1917: Geschwürsbildungen haben sich gereinigt, keine neuen Blasen¬ 
bildungen. Argentumpinselung 2%- Auf der Vorderseite des rechten Unterschenkels 
wird die Haut durch mehrere Nadelstiche gereizt. Am unteren Teil des rechten 
Unterschenkels wird die Haut während der Dauer von 2 Sekunden mit Salzsäure 
geätzt. Gipsverband. 

13. XI. 1917: Keine Reaktion auf Salzsäurebetupfung und Nadelstiche. 

16. XI. 1917: Geschwüre heilen gut ab. — Erneuter Gipsverband. 

20. XI. 1917: Geschwürsbildung am rechten Unterschenkel verschorft und ab¬ 
geheilt. Gipeschutzverband. Nagelbett an der rechten großen Zehe eiternd. 
Feuchter Verband. 

22. XI. 1917: An der Innenseite des rechten Unterschenkels eine noch erbsen¬ 
große Geschwürsbildung. Sonst alles abgeheilt. Patient wird zur Operation des ein¬ 
gewachsenen Nagels der linken großen Zehe auf die chirurgische Abteilung verlegt. 

28. XL 1917: Abnahme des Gipsverbandes; die Geschwürsbildung (vgl. 
22. XI. 1917) hat sich vergrößert und sezemiert stark; etwa 4 cm unterhalb dieses 
Geschwürs hat sich eine große Blase gebildet, die blutig-seröseß Sekret enthält. 

29. XI. 1917: Auf Druck entleert die Blase blutig gefärbten Eiter; keine um¬ 
gebende entzündliche Rötung. Uberimpfung des Eiters auf Bouillon; Exzision der 
Blasenbildung zur histologischen Untersuchung. 

19. XII. 1917: Zurückverlegung auf die dermatologische Abteilung. Befund: 
Der rechte Unterschenkel ist an der Vorderseite braunrot verfärbt und mit glatten, 
unempfindlichen, nicht keloidförmig entarteten Narben bedeckt. Auf der Innen¬ 
seite am oberen Drittel befinden sich 2 bohnengroße, oberflächliche Geschwürs¬ 
bildungen, welche gut granulieren und deren Granulationsgewebe und Umgebung 
äußerst blutreich sind. Die Umgebung der Wunden sowie die gesamten narbig 
veränderten Partien zeigen keinerlei Stnsibilitätsstörung. An der Außenseite des 
Unterschenkels am oberen Drittel befindet sich ein gleiches etwa 10-Pfennigstück 
großes Geschwür. Gipsverband. 

28. XII. 1917: Wechselnde Gipsverbände (alle 8 bis 10 Tage), darunter sehr 
langsame Heilung der Geschwüre. 

5. III. 1918 (erneute Untersuchung durch Nervenarzt Stabsarzt Dr. M.): 
Bei der Untersuchung ist Patient sehr schreckhaft. Himnerven frei, bei Pupillen¬ 
untersuchung sehr starkes Augenzwinkern. Deutliches Zittern der Augenlider, 
Zunge und Hände, starker psychischer Romberg, Nachröten der Haut. Beim Gehen 
wird das rechte Bein stark nachgezogen. Achillessehnenreflex regelrecht, gleich, 
Kniereflexe desgleichen. Sohlenreflex lebhaft. Hysterisches Zittern am rechten 
Bein. Rhythmisches Hochheben und Niedersenken des rechten Beines. Hautgefühl 
regelrecht. Hoden- und Bauchreflexe in Ordnung, Fußpulse fühlbar. Patient macht 
typisch hysterischen, dabei wenig günstigen E'ndruck, übertreibt wesentlich. Der 
Gang ist hysterisch.“ 
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Unter fortgesetzten, in 8- bis 10 tägigen Zwischenräumen gewechselten Gips¬ 
verbänden verkleinern sich die Geschwüre sehr-langsam. 

27. III. 1918: Pinselung der Umgebung mit 10% Zinkoxydsterilin. 

Schutzverband. 

6. IV. 1918: Alle Geschwürsbildungen geheilt; Zinkleimschutzverband. 

18. IV. 1918: Befund unverändert. 

Es handelt sich demnach um einen 36jährigen Mann, der einen hysterischen 
Eindruck macht und seine Beschwerden entschieden übertreibt. Seit April 1917 
litt er an einem „bläschenförmigen Hautausschlag“ an Brust und Rücken, 
welcher im Juni 1917 geheilt war. Mitte Juli 1917 zeigten sich zahlreiche 
Geschwürs- und Schorfbildungen am rechten Unterschenkel, die mmer wieder 
neu auftraten und auch durch Behandlung mit „künstlicher Höhensonne“ nicht 
merklich beeinflußt wurden. Seit dem 25. VIII. 1917 stand Patient unter meiner 
Beobachtung. Trotz fest sitzender, unverletzter Okklusiwerbände (dicke Gips¬ 
verbände) treten wiederholt Bläschenbildungen mit oberflächlichen Hautnekrosen 
am rechten Bein auf, und zwar unter Vorangehen leichter ziehender Schmerzen. 
Diese Eruptionen fanden statt: 1) am 8. IX., 2) am 20. IX., 3) am 1. X., 4) am 
28. XI. 1917. 


Ein nachweisbares Trauma ist nicht vorangegangen. Am 28. VIII. 1917, 
also 10 Tage vor der ersten von mir beobachteten Eruption, traten leichte Durch¬ 
fälle auf, die nach 5 bis 6 Tagen geheilt waren. Irgendein Einfluß auf die 
Bläschen- und Gangränbildung wurde dadurch anscheinend nicht ausgeübt. 

Daß in unserem Falle jede Artefaktbildung, soweit es menschenmöglich 
ist, ausgeschlossen erscheint, ist schon früher erwähnt w r orden. Gerade in den 
jetzigen Zeiten liegt ja der Gedanke der Simulation durch Artefakte recht nahe, 
und, wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, ist ja die Entstehung der mul¬ 
tiplen gangräneszierenden Stellen durch Artefakte zuerst angenommen worden. 
Als aber trotz Isolierung, trotz dauernder Überwachung und dicker Gipsverbände, 
die weit über die erkrankten Partien angelegt wurden, neue Eruptionen unter 
dem unversehrten, gut sitzenden Verbände auftraten, mußte der Verdacht der 
Artefakte fallen gelassen werden. Daß dem Patienten im Lazarett bei der strengen 
Bewachung keine Ätzmittel, wie stärkere Säuren und Alkalien, zur Verfügung 
standen, wäre an sich kein Beweis gewesen. Es ist ja wiederholt in der Literatur 
beschrieben worden, daß auch durch einfache mechanische Manipulationen, wie 
Nadelstiche, intensives Reiben der Haut, womöglich unter Zuhilfenahme von 
Speiseessig, Salz usw., oberflächliche Nekrosen der Haut bedeckt werden können. 
Ich selbst habe in einem Falle, der mir unerklärlich erschien, festgestellt, daß 
durch einfaches Aufstreuen von kleinen Partikeln Seifenpulver unter einem 
Stärkebindenverband Nekrosen der Haut hervorgerufen wurden. Derartige Mani¬ 
pulationen sind aber unseres Erachtens in diesem Falle aus den erwähnten äußeren 
Gründen ausgeschlossen. Die Prüfung der frischen, gangräneszierenden Stellen 
mit Lackmuspapier ergab demgemäß auch kein Resultat. Wenn R. Cassirer 
verlangt, daß tatsächlich auch die Möglichkeit eines Artefaktes ausgeschlossen 
wird, und zwar durch Aufsicht im Krankenhaus und die Beobachtung des Ent- 
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Stehens nekrotischer Stellen, so ist diesen Forderungen in unserem Falle genügt. 
Auf die erste Forderung ist bereits eingegangen; die zweite, die Beobachtung 
des Entstehens nekrotischer Stellen ist ebenfalls erfüllt. Manche Autoren, wie 
z. B. Brandweiner, wollen unter einem Uhrglasverband die Entstehung der 
Nekrosen und auch das Auftreten der Gangrän auf dem Blasengrunde beobachtet 
haben. Das ist nun hier allerdings nicht geschehen. Beim Abnehmen des Gips¬ 
verbandes sah man aber wiederholt deutlich die verschiedenen Stadien des 
Krankheitsbildes nebeneinander: Bläschen mit wasserhellem bis gelblichem In¬ 
halt, Bläschen, bei denen unter der intakten Epidermis sich schon Nekrosen 
gebildet hatten, endlich deutliche Nekrosen in verschiedener Größe, deren ein¬ 
zelne bis talergroß waren. Dasselbe Bild zeigte sich auch an dem nicht vom 
Gipsverband bedeckten Oberschenkel, wo es deutlich zu beobachten war. 

Kaposi bezeichnet die auch in unserem Falle beobachtete Tatsache, daß 
bei einer aus Bläschen entstehenden Gangrän durch die intakte Epidermis die 
nekrotischen tieferen Teile der Haut durchschimmem, als das verläßlichste 
Merkmal, um die spontan entstehende multiple neurotische Hautgangrän voii 
der artefiziellen Gangrän zu unterscheiden. 

Ein weiteres Merkmal zur Unterscheidung von spontaner und artefizieller 
Gangrän führt Cassirer folgendermaßen an: „Für die spontane Entstehung 
soll nach den Ausführungen Bayets u. a. die Tatsache sprechen, daß im ein¬ 
zelnen Fälle sowohl wie bei der Vergleichung verschiedener Fälle die Nekrosen 
einander sehr ähneln. Es muß zugegeben werden, daß diese Erwägung berechtigt 
ist, weil man sonst annehmen müßte, daß überall mit demselben Stoff und in 
derselben Weise die Nekrose hervorgebracht worden sei. Die Fälle von sicher 
nachgewiesenem Artefakt zeigen auch für gewöhnlich nicht diese Gleichmäßig¬ 
keit, und in einer Reihe von Fällen aus der Literatur, in denen der Nachweis 
des Artefakts nicht gelang, genügt die Polymorphie der Nekrose, die Unregel¬ 
mäßigkeit der Umgrenzung (polyzyklische Nekrosen), um den begründeten Ver¬ 
dacht des Artefakts zu erwecken.“ Auch dieses Unterscheidungsmerkmal trifft 
für unseren Fall zu. Wenn nun Rona und neuerdings Touton (Berl. klin. Woch. 
1918. 16/17) das Vorkommen der spontanen oder neurotischen Gangrän be¬ 
streiten, so kann dies für diejenigen Fälle gelten, in denen die Möglichkeit des 
Artefakts bestand. Auch Cassirer hat ja bei der erwähnten kritischen Sichtung 
der in der Weltliteratur beschriebenen Fälle die weitaus größere Anzahl als arte- 
fiziell hervorgebracht ausgeschaltet. Für unseren Fall sind ja aber gerade auch 
die von Touton vorgeschlagenen Vorsichtsmaßnahmen angewandt worden, so 
daß sich für die Artefaktbildung nicht der geringste Beweis erbringen ließ. 

Das Auftreten von Blasenbildung ist hier wie auch bei der weitaus größeren 
Zahl der in der Literatur beschriebenen Fälle beobachtet worden. Wenn auch 
nach einer Reihe von Beobachtungen, z. B. von Joseph, Neumann, Leloir, 
Truffi, das Entstehen der Nekrosen aus anämischen bzw. hyperämischen Flecken 
anzunehmen ist, so weist doch Doutrelepont auf Grund seiner mikroskopischen 
Untersuchungen darauf hin, daß die Bläschen anfangs nicht so weit zur Ent- 
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Wicklung kommen, um klinisch als solche zu erscheinen, weil sich noch vorher 
die Gangrän entwickelte. 

Die Bläschen traten in unserem Falle von Stecknadelkopf- bis Bohnengröße 
auf, zeigten teilweise wäßrigen, teilweise gelblich gefärbten Inhalt. Einzelne 
Bläschen zeigten in der Tiefe unter der unversehrten Blasendecke schon nekro¬ 
tische Partien durchschimmem: Um die Blasen und Nekrosen waren bei den 
meisten Eruptionen gerötete Höfe zu sehen, bei dem einen Ausbruch jedoch 
(am 19. IX.) fehlten die geröteten Zonen in der Umgebung. Wenn das Fehlen 
der Rötung in der Umgebung der Nekrosen vielfach zur Unterscheidung der 
spontanen von der artefiziellen Gangrän herangezogen wurde, so ist das — wie 
auch aus unserem, zweifellos nicht als Artefakt zu bezeichnenden Falle hervor¬ 
geht — nicht immer zutreffend. Bei der spontanen Gangrän tritt (zitiert nach 
Cassirer) erst, wenn der Schorf sich abstoßen will, ein kleiner Entzündungshof 
auf; doch ist bei sehr vorsichtigem Aufbringen des Ätzmaterials auf die Haut 
eine stärkere Entzündung auch zu vermeiden. Groß macht ausdrücklich darauf 
aufmerksam, daß Schwellung und Hyperämie auch in der Umgebung artefizieller 
Nekrosen fehlen können. 


Die Schorfe und Nekrosen zeigten dunkelbraune bis schwarze Färbung und 
harte Konsistenz, stießen sich je nach der Größe in ein bis mehreren Tagen ab, 
griffen fast nie auf die Subcutis Uber und ließen dann eine gut granulierende 
Wundfläche erscheinen. Die Granulationen boten keine besonderen Merkmale 
und zeigten gute Heilungstendenz. Die Heilung der Geschwäre nahm je nach 
der Größe einige Tage bis 4 Wochen in Anspruch und erfolgte mit glatter Narben¬ 
bildung von bläulichroter Farbe. Keloide entstanden in unserem Falle niemals; 
da die Heilung unter Okklusiwerbänden vor sich ging, war eine Beeinflussung 
durch den Patienten nicht möglich. 

Es ist daher sehr fraglich, meint Cassirer, ob diese Keloidbildung doch 
nicht mehr als ein zufälliges Akzidenz anzusehen ist, bedingt vielleicht durch 
mangelnde Reinlichkeit oder dadurch, daß die meist nervösen Kranken durch 
häufiges Nachsehen der Wunden, durch Reiben, Lockern des Verbandes usw., 
vielleicht gelegentlich auch mit einer gewissen, wenn auch krankhaften Ab¬ 
sichtlichkeit einen Reiz auf die Granulationsfläche ausüben lind dadurch zur 
Entstehung der Keloide wenigstens zum Teil beigetragen haben. 

Sensibilitätsstörungen gingen auch in unserem Falle dem Entstehen 
der Nekrosen voraus. Der Patient gibt an, daß er in der Innenseite des rechten 
Unterschenkels am Tage vor dem Auftreten der Blasen und Gangräneszierungen 
stechende Schmerzen von nicht allzu großer Stärke verspürte. Allerdings klagte 
er auch einmal (am 26. X.) über Schmerzen, ohne daß nachher irgendwelche 
Erscheinungen sichtbar waren. Andere Sensibilitätsstörungen, wie sie von den 
verschiedenen Autoren beschrieben wurden, z. B. Schmerzen in der Wirbel¬ 
säule, Abstumpfung des Gefühls, lederartige Empfindungen usw., sind von uns 
nicht beobachtet worden. Ebenso fehlten Sensibilitätsstörungen in der Um¬ 
gebung der Nekrosen und an den Extremitäten überhaupt. 
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Zur Sicherung der Diagnose der multiplen neurotischen Gangrän ist es 
weiter erforderlich, ähnliche imponierende Erkrankungen auszuschließen: Zunächst 
kommt die Ausschließung der multiplen kachektischen Gangrän in Betracht. 
Diese — auch von Kreibich Ekthyma gangraenosum genannt — tritt fast aus¬ 
schließlich bei schlecht genährten Individuen, meist kachektischen Kindern iin 
ersten Lebensjahre auf und zeigt sich in kleinen, nach vorhergehender Rötung 
auftretenden Infiltraten, die blaurote Farbe annehmen und oberflächliche Blasen¬ 
bildung zeigen. Es bilden sich dann schorfrandige Geschwüre mit schmierigem 
nekrotischem Grunde. Als Erreger kommt meist nach dem Nachweis von Kreibich 
und Hitschmann der Bacillus pyocyaneus in Frage. Nach dem ganzen Verlauf 
ist die Gangraena multiplex cachectica in unserem Falle mit Sicherheit auszu¬ 
schließen. 

Ebenso trifft das auf die multiple, idiopathische bakterielle Gangrän 
zu. Auch hierbei kommt immer eine Infektion, deren Entstehung allerdings oft 
unklar ist und die nach der Annahme von Kyrie vielleicht durch ein besonderes 
Virus der Anaerobengruppe bedingt wird, in Frage. Es sei übrigens auf die 
grundlegende Arbeit von Goenen (Bruns Beitr. z. klin. Chirurgie. 1911. LXXV) 
hingewiesen. Diese Art der Gangrän verursacht im übrigen meist große, in die 
Tiefe gehende Zerstörungen. 

Endlich ist noch die multiple arteriosklerotische Gangrän auszuschließen, 
welcher erhebliche Veränderungen der Gefäße zugrunde liegen, die in unserem 
Falle fehlen, ebenso wie niemals Zucker nachgewiesen wurde, der die Ursache 
der diabetischen — im übrigen ganz anders auf betenden — Gangrän bildet. 
Ferner fehlte jede nachweisbare organische Erkrankung des Nervensystems. 

Es ist nun in unserem Falle auch versucht worden, künstlich Bläschen und 
Nekrosen hervorzubringen. Es gelang weder durch Reizung vom Nervenstamm 
noch durch direkte Reizung der Haut des Unterschenkels durch Salzsäure. Es 
wurde die Kathode des galvanischen Stroms auf den Nervenstamm in der Knie¬ 
kehle angesetzt und der Strom in Stärke von 5 Milliampere durchgeschickt. 
Ferner wurde der Nervus peroneus und tibialis durch faradischen Strom gereizt. 
Beides hatte nicht die geringste Bläschenbildung oder sonst irgendein Auftreten 
vasomotorischer Veränderungen, wie sie Kreibich bei seinen Versuchen in Form 
von Quaddeln, Ödemen usw. erzeugen konnte, zvr Folge. Die direkte Applikation 
von roher Salzsäure während einiger Sekunden auf der Haut des rechten Unter¬ 
schenkels hatte nicht die geringste Veränderung zur Folge. Zieler hat ja durch 
eingehende Versuche erhärtet, daß eine gewisse Disposition der Haut, die aller¬ 
dings auch künstlich durch vorherige Reizung (Abreiben mit Äther usw.) hervor¬ 
gerufen werden kann, dazu erforderlich ist, um durch Salzsäure Wirkung das Bild 
der multiplen neurotischen Hautgangrän hervorzurufen. 

Die histologische Untersuchung (Pathologisches Institut der Universität 
Berlin) eines exzidierten Gewebsstückes mit frisch aufgetretener Blasenbildung 
ergab folgenden Befund: In der Tiefe des Geschwürs fand sich ein größeres Gefäß, 
das eine ausgesprochene Endarteriitis obliterans aufweist. Ferner fand sich eine 
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Nekrosenbildung und kleinzellige Infiltration. Der betreffende Untersucher meinte, 
„daß der Gedanke nicht abzaweisen ist, diese Gefäßveränderung möchte die 
Hauptursache der entstandenen Nekrose sein. Diese Erklärung würde besonders 
dann befriedigen, wenn etwa in dem betreffenden Gebiet gleichzeitig eine Sensi- 
bilitäts8törung die Nekrose begünstigte“. Irgendwelche Vakuolenbildungen sind 
in den Schnitten nicht sichtbar. 

Der Befund der Endarteriitis obliterans ist auffällig und steht mit den Er¬ 
gebnissen der histologischen Untersuchungen, wie sie besonders von Doutrele- 
pont, Dinkler, Kreibich u. a. gefunden worden sind, nicht in Überein¬ 
stimmung. Diese Autoren fanden keine Veränderung an den Gefäßen. Dou- 
trelepont wies nach, daß die primären Veränderungen im Rete Malpighi be¬ 
standen, wo die Zellkerne abnorm hell, das Protoplasma geschwollen und die 
Zellen durch ein kleinzelliges Infiltrat auseinandergedrängt waren. In späteren 
Stadien trat dann Vakuolenbildung und Zellschwund ein. Die Gefäße fand er 
ebenso wie die Nerven normal. Ebenso konnte Dinkler außer der Nekrose die 
abund zuführenden Papillargefäße, nur seltener eine kleinzellige Infiltration um 
die Kapillaren und kleinen Arterien und Venen, nicht aber eine Endarteriitis, 
ebenso wenig wie Kreibich, entdecken. 

Die Untersuchungen von Zieler und Truffi lassen sich eher mit den Er¬ 
gebnissen in unserem Falle in Einklang bringen. Zieler stellte zunächst Hyperämie 
bzw. Ödem der Cutis und des Papillarkörpers nebst perivaskulärer kleinzelliger 
Infiltration fest, wodurch dann sekundär eine Kompression der Gefäße erfolgt. 
Er nimmt deshalb eine primär vasomotorische Schädigung in der Cutis an, der 
sekundär die Nekrose folgt. 

Truffi fand in seinen zwei histologisch untersuchten Fällen keilförmige, 
mit der Spitze in die Tiefe gehende Nekrosen, die Gefäße dabei verengt und blutleer; 
er meint deshalb, daß die Vasokonstriktion für die Entstehung der Nekrose von 
Bedeutung ist. 

Es ist ja durchaus möglich, daß die Beobachtungen von Zieler und Truffi 
Übergangs- bzw. Anfangsstadien des von uns festgestellten Befundes sind, in 
dem eine ausgesprochene Endarteriitis obliterans besteht. Zur Annahme einer 
primären Gefäßerkrankung liegt in unserem Falle nicht die mindeste Berech¬ 
tigung vor. 

Veränderung der Nervenfasern, wie sie Dinkler beschrieb, fanden sich nicht, 
wären auch im übrigen in keiner Weise zu verwerten, da Geschwürsbildungen 
naturgemäß auch zu Degenerationen der in der Nähe befindlichen Nerven führen 
können. 

Die bakteriologische Untersuchung (Dr. Schweriner) des Blasen¬ 
inhalts hatte kein zur Aufklärung verwertbares Ergebnis. In dem Eiter fanden 
sich ganz vorwiegend gelappt-kernige Eiterzellen mit reichlich intrazellulären 
Staphylokokken. Kulturen ergaben außer gelben Staphylokokken keine Bakterien. 

Zur Klärung der Pathogenese der multiplen neurotischen Hautgangrän 
trägt der beschriebene Fall keine neuen Gesichtspunkte bei. Für eine Intoxikation 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



526 


finden sich keine Beweise, wenn auch 6 Tage vor dem ersten Auftreten Durch¬ 
fälle beobachtet wurden, die nach wenigen Tagen schwanden, so fehlten diese bei 
den späteren Eruptionen. Ein vorangegangenes Trauma war ebenfalls nicht nach¬ 
weisbar. Der Patient will sich zwar ein halbes Jahr vor dem von uns festgestellten 
Auftreten von Bläschen und Nekrosen auf dem Marsche den rechten äußeren 
Fußknöchel durchscheuert haben. Dieses Druckgeschwür ist aber nach der 
Krankengeschichte bereits etwa 5 Monate vor unserer Beobachtung mit einer 
bläulichen, kaum mehr druckempfindlichen Narbe abgeheilt. Im August, also 
etwa 4Wochen vor dem von uns festgestellten erstmaligen Ausbruch ist, Patient 
mehrere Male mit künstlicher Höhensonne bestrahlt worden, wodurch eine leichte 
Rötung der Haut hervorgebracht wurde. Erst 2 Wochen nach diesem Erythem 
traten dann die ersten typischen Bläschen- und Nekrosenbildungen auf. Ob 
zwischen diesem Auftreten und der Bestrahlung durch „Höhensonne“ ein Zu¬ 
sammenhang besteht, ist nicht festzustellen. 

Ob eine hysterische Gangrän vorliegt, läßt sich nicht mit Sicherheit ent¬ 
scheiden. Ganz abgesehen davon, daß Babinski und seine Schule das Vor¬ 
kommen der hysterischen .Gangrän überhaupt bestreiten, zeigte die Verände¬ 
rung der Haut keinerlei Abhängigkeit von den beobachteten nervöien Er¬ 
scheinungen, so deß der Beweis für den Zusammenhang zwischen Hysterie 
und Nekrosenbildung keineswegs erbracht ist, zumal auch jede suggestive Be¬ 
einflussung des Patienten erfolglos blieb, sowohl in bezug auf Hervorbringen 
wie auch auf Heilung der Nekrosen. 

Inwieweit das Nervensystem bei dem Zustandekommen der multiplen neu¬ 
rotischen Hautgangrän eine Rolle spielt, ist ebenfalls in keiner Weise aufgeklärt. 
Kreibich hat zwar versucht, seine Hypothese, daß die Entstehung der mul¬ 
tiplen neurotischen Gangrän durch vasomotorische Störungen (Dilatatoren¬ 
wirkung!), verbunden mit solchen der Funktion der Gefäßwand bedingt wird, 
durch experimentelle Reizung mittels Faradisation zu erhärten. Wie aber bereits 
oben erwähnt, gelang es in unserem Falle weder durch Reizung des Nerven- 
stammes, noch durch direkte Einwirkung des elektrischen Stromes, irgendwelche 
Veränderungen hervorzurufen. Im übrigen bestreitet auch Cassirer die Be¬ 
weiskraft seines Experiments, da die Möglichkeit einer direkten neurotrophischen 
Alteration der Gewebe besteht. 

Für das Vorhandensein von Raynaudscher Krankheit haben sich keine 
Anhaltspunkte ergeben, ebensowenig für eine andere organische Erkrankung des 
Nervensystems. 

Die Annahme Cassirers, „daß die multiple neurotische Gangrän keine Krank¬ 
heit sui generis, sondern ein unter verschiedenen Bedingungen auftretender 
Symptomenkomplex ist“, wird auch durch unseren Fall keiner weiteren Klärung 
näher gebracht, zumal keine Ursache für die Entstehung des Krankheitsbildes 
festzustellen ist. 

Die Therapie erfordert keine besonderen Maßnahmen, da unter den Okklusiv- 
verbänden eine prompte Heilung der verschiedenen Eruptionen eintrat. 
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n. Aus den Gesellschaften. 

43. W&nderverutmmlung' dw ■üdwestdeutachen Neurologen und Psychiater 
in Baden-Baden am 24. und 25. Hai 1918. 

(Bericht von Dr. L. Mann-Mannheim.) 

1. Herr A. Stoffel (Mannheim): Über die operative Versorgung der Lähmungen 
nach Nervenverletzungen bei undurchführbarer oder mifiglückter Nervenoperation. Bei 

manchen Lähmungsformen ist das Mißverhältnis zwischen dem Erfolg einer Nerven- und 
Sehnenoperation besonders groß. Die Erfolge der Sehnenüberpflanzung bei Ulnaris- und 
Medianuslähmung sind sehr mäßig. Ihre Triumphe feiert die Sehnenüberpflanzung bei der 
seltenen Lähmung des N. femoralis und der häufigen des N. radialis. Gute Resultate erzielt 
man auch bei teilweiser Lähmung des N. peroneus. Die Nervenoperation ist der 
logische Eingriff, der dort ansetzt, wo der Schaden sitzt. Nach meiner Erfahrung kann 
nicht behauptet werden, daß Nervenoperationen häufiger als Sehnenoperationen abgelehnt 
werden. Das lange Zurückliegen der Verletzung ist keine absolute Indikation für Sehnen¬ 
überpflanzung. Wiederkehr der Nervenleitung kann nach einer Nervenoperation eintreten, 
auch wenn die Verletzung 2 bis 3 Jahre, vielleicht noch länger zurückliegt. Damit sei 
nicht gesagt, daß eine sehr späte Nervenoperation wünschenswert ist. Aus allen diesen 
Gründen rede icfy zuerst den Nervenoperationen das Wort. Ich greife zu¬ 
erst zur Nervennaht oder Neurolyse; nur dann, wenn sie versagt haben oder un¬ 
durchführbar sind, gehe ich zur Sehnenüberpflanzung über. Ist der Nerv 
weithin zerschmettert oder hochgradig narbig verändert, so daß man die Stümpfe durch 
Naht nicht zusammen bringt, so verfahre ich bei den einzelnen Nerveh etwas verschieden. 
Bei der Radialislähmung, die durch Sehnenüberpilanzung zu meistern ist, lasse ich mich 
auf die wenig sicheren oder noch nicht genügend durchgeprobten Methoden der Tubulisation, 
Pfropfung, Einpflanzung eines Leichennerven usw. nicht ein, sondern gehe in der gleichen 
Sitzung zur Sehnenüberpflanzung über. Einen ähnlichen Standpunkt nehme ich bei 
völliger Peroneuslähmung ein, entschließe mich aber im Hinblick darauf, daß der Erfolg 
nach der Sehnenoperation lange nicht so schön wie bei der Radialislähmung wird, schwerer 
für den Eingriff am Muskelsystem und suche nach Möglichkeit mit einer Nervenoperation 
auszukommen. Noch mehr tritt dieses Bestreben beim Ischiadicus, Medianus und Ulnaris 
hervor. Wenn ungünstig lokalisierte chronische Fisteln (vor allem am Oberarm) cder sehr 
schlecht und langsam heilende Hautwunden über der Verletzungsstelle am Nerven be¬ 
stehen, so entscheide ich mich, namentlich wenn es sich um eine Radialislähmung handelt, 
primär zur Sehnenoperation. Ehe eine Nervenoperation vorgenommen werden dürfte, 
müßten die Fisteln und Wunden beseitigt sein, was oft eine lange Zeit in Anspruch nimmt. 
Hier liegt es im Interesse des Patienten und des Staates, daß man in erster Linie zur 
Sehnenoperation greift. Ist eine Radialislähmung mit einer Pseudarthrose des Oberarmes 
kombiniert, so greife ich gern zur Sehnenoperaticn. Bei Abschluß des N. femoralis dürfte 
in erster Linie die Sehnenüberpflanzung anzuraten sein. Bestimmte Faszienplastiken be¬ 
wahrten sich und verdienen ausgeführt zu werden. Zeitpunkt der Sehnenoperation: 
Nach der Nervenoperation lange werten, da der Erfolg oft sehr spät erscheint! Nur ein 
halbes Jahr zu warten, wie vorgeschiagen wurde, dürfte nicht einmal für die Neurolyse an¬ 
gängig sein. Nach einer Nervennaht muß man iy 2 bis 2 Jahr verstreichen lassen, ehe man 
an eine Sehnenüberpflanzung herantritt. Eigenbericht. 

2. Herr L. Mann (Mannheim): Über unberechtigte orthopädische Operationen an 

Nervenverletsten. Die erste Rücksicht, die man zu nehmen hat, ist die, daß man keine 
Ersatzoperation an einem Nerven verletzten vornehmen darf, ehe die ^Wiederkehr der 
Nervenleitung nicht mit völliger cder annähernder Sicherheit auszuschließen ist. Dies ist 
natürlich der Fall, wenn bei einer Operaticn sich zeigt, daß die Wiedervereinigung eines 
Nerven nicht durchzuführen ist. In solchen Fällen ist es natürlich das Beste, die Ersatz¬ 
operation möglichst schnell, tunlichst sofort anzuschließen. In jedem anderen Fall aber 
muß zugewartet werden. Denn — abgesehen davon, daß wir über die Dauer der Abbau¬ 
zeit im degenerierenden Nerv und die Auswachszeit des sich regenerierenden Nerven nicht 
genügend orientiert sind — hat uns die Erfahrung bei Nachuntersuchungen von Renten¬ 
empfängern gelehrt, daß die Wiederkehr der Nervenleitung auch zwei Jahre nach der Ver¬ 
letzung bzw. Operation nicht ausgeschlossen ist. Erst vor wenigen Tagen habe ich einen 
Mann untersucht, der am 31. VIII. 1915 am Gesäß verwundet wurde, in der Höhe des 
Trochanter major und eine Tibialis- und Peroneuslähmung hatte. Wegen des ungünstigen 
anatomischen Sitzes wurde keine Operation gemacht. Bei der Lazarettentlassung noch 
völlige Peroneuslähmung mit schwerster kompletter Entartungsreaktion, Tibialis in Wieder¬ 
kehr begriffen mit kompletter Entartungsreaktion. Am 15. VIII. 1918 Funktion der beiden 
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Nerven wiederhergestellt, ebenso direkte und indirekte elektrische Erregbarkeit. Von 
neurologischer Seite war einige Monate nach der Verletzung wegen der Aussichtslosigkeit 
Operation verlangt worden. Vortr. stellt auf Grund seiner Erfahrungen folgende, vor 
einem neurologischen Forum nicht näher zu begründende Sätze auf: I. An e'nem Nerven - 
verletzten darf ohne vorherige neurologische Untersuchung, Behandlung und Begutachtung 
keine Operation vorgenommen werden. II. In jedem Fall, wo dies anatomisch möglich 
ist, muß vor einer Ersatzoperation der verletzte Nerv aufgesucht werden. III. Wo dies 
nicht möglich ist, ebenso nach Operationen am Nerv, darf vor Ablauf von 2 Jahren nach der 
Verletzung bzw. Nervenoperation keine Ersatzoperation gemacht werden. Auch in diesem 
Fall muß der Operation eine neurologische Untersuchung vorausgehen. IV. Oie verlorene 
Funktion darf nicht auf Kosten des völligen Verlustes erhaltener Funktionen ersetzt werden. 
V. Bei jeder Ersatzoperation ist der Beruf des Verletzten zu berücksichtigen. Eigenbericht. 

3. Herr M. Hedinger u. Herr H. Hübner (Baden-Baden): Über H&Uungs- und €Mt- 

störungen bei Ischias, mit Krankendemonstration. In die Begutachtungsstation für Rheuma¬ 
tiker des 14. Armeekorps wurden im Laufe des letzten Jahres 534 Patienten mit der Diagnose 
Lschias eingewiesen. Bei 268 = 50% wurde diese Diagnose bestätigt. Die Diagnose Ischias 
wird danach zu häufig gestellt. 206 Fälle hatten andere organische Erkrankungen (Platt¬ 
füße, Hüftgelenkerkrankungen, Tumoren usw.). 60 Fälle hatten rein psychogene Geb- 
störungen. 211 Ischiadiker hatten eine Gehstörung, nur 57 keine Gehstörung, 83 Fälle 
eine Skoliose, davon 13 Fälle ohne gleichzeitige Gehstörung. Für die Ausbildung einer 
Geh- oder Haltungsstörung war ein charakteristischer Befund (Sitz der Schmerzen, der 
Atrophie, Reflexstörung, Wurzelischias usw.) nicht festzustellen. 49 Fälle hatten eine 
typische Gehstörung mit bekmnter Haltungsanomalie: Abduktion, Außenrotation des 
Oberschenkels, Flexion des Beines in Hüfte und Knie, meist Spitzfußstellung. Nicht in 
allen Fällen gleichzeitig eine Skoliose. Abhängigkeit der Skoliose von der Haltungsanomalie 
des Beines besteht danach nicht. 162 Fälle hatten eine uncharakteristische Gehstörung, die 
als psychogen entstanden anzusehen war, in vielen Fällen war eine anfänglich organische 
Erkrankung psychisch fixiert. Die psychische Fixierung kommt vornehmlich in der Geh- 
störung zum Ausdruck. Diese Gehstörungen wurden sämtlich durch Verbal Suggestion, 
Zwangsexerzieren, in einem Teil der Fälle unter Zuhilfenahme eines schwachen faradischen 
Stroms in einer Sitzung geheilt und die Heilung durch Exerzier Übungen und straffe Dis¬ 
ziplin im Lazarett festgehalten. Die Fälle mit typischer Gehstörung, teilweise mit starker 
Atrophie, Reflexverlust, stärkstem Ischiasphänomen, vasomotorischen Veränderungen, oft 
schon monatelangem Bestehen, mit Gehfähigkeit nur an Krücken oder Stöcken, Falle, bei 
denen eine schwere chronische Ischias angenommen wurde, wuren mit den üblichen Me¬ 
thoden: Bädern, Massage, Injektionen (nach Lange und nach Siccard) nur sehr langsam 
und unvollkommen zu bessern. Der Versuch, auch diese Gehstörungen wie die obigen, 
als psychogen bedingt entstandenen, in einer Sitzung mit Verbal Suggestion und Zwangs¬ 
exerzieren zu beseitigen, gelang ebenfalls in fast allen Fällen, in einzelnen Fällen war mehr¬ 
malige Behandlung notwendig. Auch die »Skoliose ist durch das gleiche Vorgehen zu be¬ 
seitigen, im Gegensatz zu den Gehstörungen aber nur in einzelnen Fallen mit einmaliger 
Behandlung, in der Mehrzahl der Fälle nach mehrmaligen energischen Übungen. Nach 
Beseitigung der Haltungs- und Gehstörung gingen sofort die vasomotorischen Störungen 
zurück, ebenso die Angaben über Schmerzen, das Lschiasphänomen wurde an Intensität 
wesentlich geringer. Die Patienten waren dankbar und froh über die schnellen Erfolge der 
Behandlung im Gegensatz zu der oft monatelang vorausgehenden vergeblichen Behandlung. 
Katamnesen haben das Anhalten der Heilung und die gute militärische Verwendbarkeit, 
öfter Kriegsverwendungsfähigkeit der so Geheilten gezeigt. Nach diesen Erfahrungen er¬ 
scheint uns die chronische Ischias, soweit sie nicht rein symptomatisch ist (bei Tumoren, 
Diabetes usw.), tls psychogene Fortsetzung einer anfänglich organischen Neuralgie oder 
Neuritis im Gebiet des Ischiadicus. Die Gehstörung ist nur durch Angst vor dem Schmerz 
bedingt und angewöhnt. Die Beseitigung wäre sonst auf die oben geschilderte Art nicht 
möglich. Um eine etwaige unblutige Dehnung des Nerven oder Zerreißung perineuritischer 
Verwachsungen kann es sich bei diesem Vorgehen nicht handeln, da die Methode keines¬ 
wegs besonders schmerzhaft ist. Sie wäre undurchführbar, wenn sie mit starken Schmerzen 
infolge gewaltsamer Dehnung des Nerven verbimden wäre. Die schnelle Heilbarkeit dieser 
Gehstörungen läßt auch wohl viele oder die meisten der Fälle von chronischer Neuralgie 
des Ischiadicus ohne Gehstörungen, bei denen sclmelle Heilungen durch die verschiedensten 
Methoden (Injektionen, spezielle Massagen usw.) berichtet werden, als psychogen bedingt 
und suggestiv geheilt ansehen. Jedenfalls scheint uns bei Soldaten die »Schonungsbehandlung 
der chronischen Ischias nicht angezeigt, die bisher perhorreszierte Parfoicokur ist die Me¬ 
thode der Wahl im Lazarett. Eigenbericht. 

4. Herr Nonne (Hamburg) berichtet über einen Fall von intra vitam diagnostizierter 
hypophysärer Maries mit anatomischen Demonstrationen, der von einem seiner Assistenten 
(Bostroem; in der Med. Klinik 1918 Nr. 28 veröffentlicht werden ist. Eigenbericht. 
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5. Herr Hoche (Freiburg im Breisgau): Die Heilbarkeit der progressiven Paralyse. 
Jeder Irrenarzt, der Erfahrungen macht, wird mit zunehmenden Jahren vorsichtiger in 
dem Aussprechen absoluter Prognosen bei der Paralyse. Einige wenige Fälle (F. »Schultze, 
Könne) existieren, die als tatsächliche Heilungen anzusprechen sind. Immerhin ist die 
verschwindende Seltenheit dieses Verlaufs noch immer ein Beweis für die im praktischen 
Sinne bestehende Unheilbarkeit der Krankheit. Eine Wahrscheinlichkeit der Genesung 
von 1: 10000 oder 1: 20000 ist keine Wahrscheinlichkeit. Trotzdem nötigen uns neuere 
Erfahrungen, das Problem nicht fallen zu lassen. Die progressive Paralyse ist ein Spezial¬ 
fall aus dem Kapitel Syphilis. Es gelten für sie alle grundsätzlichen Erwägungen, die bei 
Infektionskrankheiten eine Rolle spielen. Es gab eine Zeit, in der die europäische Mensch¬ 
heit keine Syphilis kannte; es gab einige hundert Jahre lang in Europa Syphilis, ehe sie 
die Erscheinungsform der Paralyse annahm. Vielleicht wird eines Tages durch die natür¬ 
liche innerliche Entwicklung ohne unser Zutun die Paralyse mit der Syphilis verschwinden: 
darauf zu warten wäre sündhaft. Jede Infektionskrankheit, deren Erreger bekannt und 
in seinen Lebens bedingungen untersuch bar ist, muß als prinzipiell heilbar gelten. Das Er¬ 
reichen dieses Zieles ist eine Frage des Zufalls, des Glücks, der Technik, der Beharrlichkeit 
des Suchens. In der sonst fruchtbaren »Syphilistherapie ist eine lahme Stelle die Tabes, 
eine tote Stelle die Paralyse. Daß durch quantitative Energie der bisherigen Behandlungs¬ 
methoden der Paralyse nicht beizukommen ist, wissen wir; worin die besondere Unangreif¬ 
barkeit der Spirochäten bei Paralyse ihre Ursache hat, wissen wir nicht. Denkbar wäre 
eine chemische Autonomie des zentralen Nervensystems, die die Spirochäten unangreifbar 
macht; denkbar ein besonderer Kapillarwiderstand des Plexus choroideus und der Him- 
gefäße; denkbar eine besondere Unfähigkeit des Gehirns zur Bildung von Antikörpern; 
denkbar eine besondere Giftfestigkeit der metaluetischen Spirochäten. Wir wissen jetzt, 
daß im Gehirn des Paralytikers wahrscheinlich überall Spirochäten vorhanden sind. Ihre 
Rolle ist hier wohl zum kleineren Teile die lokal wirksamer Krankheitserreger, zum größeren 
Teile die der Lieferanten toxischer Stoffe, deren Wirkung die chronisch parenchymatösen 
Veränderungen bedingt. Wahrscheinlich ist in allen Fällen von sekundärer Syphilis der 
ganze Kreislauf mit Spirochäten beschickt. Die eigentliche Frage bei der Paralyse lautet 
also nicht: warum werden 4 bis 5% der Syphilitiker paralytisch, sondern: warum werden 
95 bis 96% der »Syphilitiker nicht paralytisch ? — vielleicht lösbar durch Annahme einer 
erworbenen Organimmunität des Gehirns. Heilung bei der Paralyse heißt nicht Ver¬ 
schwinden aller Krankheitsspuren. Wir sprechen von Heilung der Pocken, auch wenn die 
gesamte Körperoberfläche mit Narben bedeckt bleibt. Die Heilungsnarben der Paralyse 
sind zunächst anatomischer Art, dann aber auf klinischem Gebiete sowohl neurologische 
w r ie psychische. Der Heilung gleichzuset2en ist praktisch ein lebenslänglicher »Stillstand 
mit den dem »Stadium der Krankheit entsprechenden anatomischen und klinischen Narben. 
Wir haben keine Ahnung, wieviel Eventualfälle von Paralyse sich mit dem frühesten 
Stillstandsbilde einiger neurologischer Narben, Pupillenstarre u. dgl., begnügen mögen. 
Das Problem zeigt eine ungeheure Fülle von ungelösten Fragen und damit von zahlreichen 
experimentellen und therapeutischen Angriffsmöglichkeiten. Möglich wird vielleicht sein 
ein Verhindern der Paralyse, deren Anfang vielleicht schon mit Beginn des »Sekundärstadiums 
anzusetzen ist; möglich ein planmäßiges oder zufälliges Finden anderer »Schwermetalle 
außer Quecksilber, die in Albuminatform den Spirochäten zugeführt werden können; mög¬ 
lich durch Zufall oder planmäßiges Suchen das Finden von Giften, nach dem Prinzip des 
Salvarsans, die die Mikroorganismen treffen, ohne den Träger zu schädigen; möglich, daß 
es uns glückt, eine Vorbehandlung zu finden (analog etwa der Beizung bei der Gliafärbung), 
die die »Spirochäten therapeutisch verletzlich macht; möglich das Finden einer grund¬ 
sätzlich anderen Methode, die den Spirochäten nichts tut, aber ihre Umgebung etwa zu 
einer Verkalkung veranlaßt. Das Dogma der Unheilbarkeit, im Augenblick das größte 
Hemmnis für die nötige allseitige Freudigkeit der Mitarbeit, muß fallen. Ich zweifle nicht 
daran, daß die Jüngeren unter uns den Tag noch sehen, an dem die Paralyse uns nur noch 
historisch interessiert. Eigenbericht. 

6. Herr Prof. Friedrich Schultze (Bonn) berichtet über zwei von ihm untersuchte 
Fälle von Geschwisterataxie (,,hereditäre Ataxie“), die am meisten nach dem zurzeit fest¬ 
zustellenden Befunde mit der Friedreichschen Form der Erkrankung Ähnlichkeit haben, 
aber sich durch mangelnden Nystagmus und durch jetzt noch vorhandene, wenn auch bei 
dem einen der Fälle zeitweilig abgeschwächte Patellarreflexe von ihr unterscheiden. Zwei 
weitere Geschwister waren nach der Angabe der gesunden Mutter der Kranken ziemlich 
früh ihrer Erkrankung erlegen. In dem einen Falle soll sehr starker »Schwachsinn und 
Incontinentia alvi schließlich bestanden haben, in dem andern zuletzt epileptische Krämpfe 
vorhanden gewesen sein. Bei beiden von dem Vortr. beobachteten Kindern bestand 
Friedreichscher Fuß und Babinski. Syphilitische Krankheitszeichen bestanden nicht; 
die Untersuchung der Spinalflüssigkeit ergab negative Wassermannreaktion. Die Röntgen¬ 
untersuchung der Füße zeigte ein völlig normales Bild des Knochenbaues, also keine Ver- 
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änderungen wie bei Rachitis. — Bei dem altem 10 jährigen Kinde wacr zunehmende Ge¬ 
dächtnisschwäche beobachtet worden. — Der Vortr. geht des näheren auf die Ursachen 
der hereditären Ataxie ein, bei der gewöhnlich, wie auch in seinen Fällen, weder Syphilis, 
noch Alkoholisimis der Eltern eine Rolle spielt. Die Edingersche Aufbruchhypothese 
erklärt weder die Lokalisation der Erkrankung, noch im wesentlichen die Neigung zu 
ihrem dauernden Fortschreiten. Auch Ruhe und Schonung ruft selbst in früheren Stadien 
der Krankheit keine wesentliche Besserung hervor. Ebenso wie Überanstrengung könnte 
auch Überruhe sogar schaden. Eigenbericht. 

7. Herr L. R. Müller (Würzburg): Über die Innervation der Harnblase. Die Ganglien¬ 
zellen der Blase, die an der Einmündungsstelle der Uretheren angehäuft sind, erweisen 
sich bei geeigneten Färbemethoden als multipolar. Sie sind ganz derselben Art, wie wir 
sie am Herzen, im Ösophagus, im Darm und auch in den Ganglienknoten des Grenz Stranges 
finden. Wie zu allen inneren Organen, so ziehen auch zum Plexus vesicalis Nervenfasern 
von zwei verschiedenen Gebieten, vom sympathischen Grenzstrang und vom para- 
sympathischen System. Die ersten gelangen vom oberen Lumbalmark über die Rami 
communicante8 lumbales über den Plexus aorticus und endlich über die paarigen Plexus 
hypogastrici zum Blasengeflecht. Vom sakral-autonomen System, dessen Ganglienzellen 
in der Intermediolateralsubstanz des untersten Sakralmarkes gelegen sind, ziehen die 
Bahnen über die unteren Sakralwurzeln und von dort als Nervi erigentes oder Nervi pelvici 
zum Nervengeflecht an der Blase. Die Innervation dieser beiden Nervengebiete ist eine 
gegensätzliche: Reizung der Nervi pelvici bedingt Eröffnung des Sphinkter und Kon¬ 
traktion des Detrusor vesicae und somit Entleerung der Blase. Erregung der Plexus hypo¬ 
gastrici führt zur Verstärkung des Sphinktertonus und zum Nachlaß der Detrusorkontrak- 
tion und damit zur Harnretention. Über die Bahnen im Rückenmark, durch welche die 
spinalen Blasenzentren beeinflußt werden, wissen wir noch gar nichts, wir wissen nur, daß 
Querschnittsläsionen des Rückenmarks, in welcher Höhe sie auch sitzen mögen, ob sie im 
Halsmark, im Lendenmark oder im Sakralmark gelegen sind, immer das gleiche klinische 
Bild auslösen, wie wir es auch bei der Caudakompression sehen. Die Bahnen, welche über 
das Sakralmark und über die Cauda equina und die Nervi pelvici zum Plexus vesicalis ziehen 
und dort den Entleerungsreflex auslösen, sind unterbrochen, und damit ist die Haru- 
ausstoßung unmöglich und es kommt zur Ischurie. Nach kürzerer oder längerer Zeit kon¬ 
trahiert sich aber die Blase bei einem gewissen Füllungsgrade spontan, und es entwickelt 
sich die automatische Blasenentleerung. Über die Stellen im Gehirn, von welchen aus eine 
Beeinflussung der Blaseninnervation erfolgen kann, haben uns die letzten Jahre manchen 
Aufschluß gebracht. Durch Karplus und Kreidl und dann auch von Leichtenstern 
wurde experimentell festgestellt, daß Reizung der Seitenwände des dritten Ventrikels und 
damit Reizung des Hypothalamus außer maximaler Pupillenerweiterung und außer 
Schweißausbruch auch Kontraktion der Blase bedingt. Diese Stelle in der Tiefe der großen 
Stammganglien ist wohl auch der Ort, über welche die Stimmungen, wie die Angst und 
der Schrecken, ihren Einfluß auf die Blasentätigkeit ausüben. Die willkürliche Auslösung 
der Blasenentleerung und die willkürliche Hemmung dieses Reflexes beim Harndrang kann 
nur vom Großhirn aus erfolgen. Es ist nicht wahrscheinlich, daß dort in der Rinde ein 
eigentliches ,, Blasen Zentrum“ zu suchen ist, von dem die glatte Muskulatur dieses Organes 
direkt beeinflußt wird. Für eine solche Annahme fehlen alle Anhaltspunkte. Unseres 
Wissens hat kein anderes inneres Organ eine eigene Vertretung in der Großhirnrinde, 
Wenn manche Funktionen innerer Organe, wie die per istaltische Bewegung der Schlundrohre 
oder die Entleerung des Enddarmes, bis zu einem gewissen Grade willkürlich auszulösen 
sind, so erfolgt die dazu notwendige Innervation des vegetativen Nervensystems sicherlich 
nicht primär von einem Zentrum in der Hirnrinde, vielmehr werden die dazu notwendigen 
Reflexvorgänge wohl immer erst durch Bewegungen der willkürlich zu innervierenden 
quergestreiften Muskulatur angeregt. Durch die willkürliche Verbringung des Bissens 
mittels der quergestreiften Schlundmuskulatur in den Anfangsteil des Ösophagus wird dort 
die peristaltische Bewegung ausgelöst, die den Bissen in den Magen weiter befördert. Die 
Anspannung der Bauchpresse und das dadurch bedingte Vortreiben der Kotsäule ver¬ 
ursacht den Reflex, welcher der Stuhlentleerung zugrunde liegt und der in letzter Linie 
in den Ganglienzellen der Darnrwandung zustande kommt. So kann wohl auch durch die 
willkürliche Innervierung der am Blasenbcden gelegenen quergestreiften Muskulatur und 
durch den Nachlaß des Tonus des Compressor urethrae der Reflex im vegetativen Nerven¬ 
system ausgelöst w r erden, welcher die Hainausstoßung zur Folge hat, und so kann durch 
starke Anspannung des Compressor urethrae das Zustandekommen eines solchen Reflexes 
bei starkem Harndrang verhindert weiden. Die Stelle in der Hirnrinde, von welcher die 
quergestreifte Muskulatur am Becken bcden willkürlich inner viert ward, ist beiderseits im 
obersten Teil der Zentral Windung oder im Lobulus paracentralis zu suchen. So ist es auch 
zu verstehen, daß Kleist bei tangentialen Scheitel schössen, die beiderseits zur Zerstörung 
der obersten Zentralwindungen geführt haben, neben Fußlähmungen auch Störungen in 
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der Blatenentleeiung gesehen hat. über ähnliche Beobachtungen verfügen auchO.Foerster- 
Breslau, Auerbach-Frankfurt und Wallenberg-Danzig. Auf Grund solcher Fest¬ 
stellungen dürfen wir also annehinen, daß tatsächlich vom Großhirn aus die Blasen- 
entleerung ausgelöst werden kann, wenn dort auch kein Blasenzentrum im strengen Sinne 
des Wortes zu suchen ist. Eigenbericht. 

8. Herr F. E. Otto Schultze (Frankfurt a. M., z. Z. Köppern i. T.): Auf welchem 
Wege können wir in der Erforschung der Neurosen und Psychosen zu übersichtlichen Erkennt¬ 
nissen gelangen? Der Mangel einer reichen theoretischen Ausbeute aus der Fülle von Be¬ 
obachtungen, die der Krieg auf dem Gebiet der psycho-physischen Vorgänge gebracht hat, 
beruht nach der allgemeinen Ansicht auf der vorläufig ungenügenden Entwicldung von Ge- 
himanatomie und Gehimphysiologie. Diese Lücke läßt sich ausfüllen, wenn man die 
Psychologie in ihrer modernen Behandlung einführt. Der Begriff des Bewußtseins ist in 
seiner weittragenden Bedeutung von der medizinischen Seite zu w r enig gewürdigt worden. 
Es lassen sich mit seiner Hilfe schwere Lücken wenigstens vorläufig ausfüllen und ein Schema 
des seelischen Haushaltes entwickeln, das für die Lehre der Neurosen und Psychosen 
die gleiche Bedeutung bekommen muß, wie es die Schemata der körperlichen Organe der 
Anatomie und Physiologie für die innere und äußere Medizin besitzen. Eigenbericht. 

9. Herr E. Küppers (Freibürg-Überlingen): Die systematioche Bekämpfung der 
Rentenneurosen im Frieden auf Grund der Kriegserfahrungen. Der Krieg ist der günstigste 
Zeitpunkt, um auch gegen die alten Rentenneurosen des Friedens therapeutisch vor¬ 
zugehen (Einweisung in die bestehenden Neurosenlazarette, Heilung, Unterbringung in die 
Munitionsindustrie und Entziehung der Rente). Zugleich werden dadurch die Berufs- 
genossenschaften von der Heilbarkeit der Rentenneurosen durch ärztliche Maßnahmen 
überzeugt und für die Schaffung entsprechender Einrichtungen im Flieden gewonnen. — 
Die Frage, ob es möglich ist, auch im Frieden auf die im Kriege bewährte Weise gegen die 
Rentenneurosen vorzugehen, muß bejaht werden. Das Geheimnis der Kriegserfolge liegt 
in der Verknüpfung der persönlichen Autorität mit der militärischen, die in der Straf¬ 
gewalt der Vorgesetzten verkörpert ist. Die „Strafgewalt“ des Neurosenarztes im Frieden 
ist gesetzlich festgelegt im § 606 der R.V.O., der die Entziehung der Rente bei unbegrün¬ 
deter Verweigerung der Behandlung androht. Diese Möglichkeit muß nur ausgenutzt werden. 
Als Behandlungsmethode kommt neben der Hypnose vor allem die konsequente Bettruhe, 
kombiniert mit Packungen, Dauerbad und Isolierung in Betracht. Derartige ärztliche An¬ 
ordnungen können nicht „mit gesetzlichen oder sonst triftigen Gründen“ (§606) ver¬ 
weigert werden. — Als Ausgleich verlangt die Anwendung des §606 die Sicherung des 
Kranken gegen unzulässige Anwendung der Strafgewalt (Verkennung organischer Fälle, 
inhumane Prozeduren). Als solche Sicherungen werden vorges ch lagen: Trennung von 
Beobachtungs- und Behandlungsstationen und Beigebung eines Ar beiter Vertreters an die 
Seite des behandelnden Arztes zur Kontrolle darüber, daß einerseits die suggestiven Maß¬ 
nahmen an Schärfe nicht die Grenzen des ärztlich Zulässigen überschreiten und daß anderer¬ 
seits der Patient bei seinem Widerstande die Regeln des Anstandes wahrt. — Rückfälle 
können durch keine Form der Symptom Überwindung verhütet werden. Vielmehr ist 
wochen- bis monatelange Erprobung der Dauerhaftigkeit des Behandlungsergebnisses bei 
Lohnarbeit unter ärztlicher Aufsicht erforderlich. Nach einer solchen Erprobung, bei der 
möglichst die natürlichen Verhältnisse des Berufes hergestellt werden müssen, kann für den 
trotzdem etw'a eintretenden „Rückfall“ kein Kausalzusammenhang mit dem Unfall mehr 
anerkannt w r erden. Die Streichung der Rente ist also endgültig und damit auch die 
Heilung. — Unerläßliche Voraussetzung für die Durchführung des Verfahrens ist, daß die 
Ärzteschaft geschlossen hinter dem Neurosenarzte steht und ihn gegen die vorauszusehenden 
Angriffe von seiten der Neurotiker und der Öffentlichkeit wirksam unterstützt. 

Eigenbericht. 

10. Herr Hübner (Bonn) hat Experimente snr Simulationafrage angestellt. Er 
brachte auf der Beobachtungsabteilung zunächst, um zu sehen, wieviel über Simulation 
gesprochen wmrde, einen Rechtsanwalt unter, der die diesbezüglichen Erfahrungen sammelte. 
Es stellte sich heraus, daß diese Frage viel diskutiert wurde. Die Simulation von man¬ 
schettenförmigen und handschuhförmigen Sensibilitätsstörungen gelang bei Anwendung 
schwacher Reize leicht, auch auf starke Schmerzreize konnte eine Person Abwehrreaktionen 
regelmäßig unterdrücken. Daß auch bei Dynamometerversuchen Vorsicht am Platze ist, 
lehren weitere Untersuchungen des Vortr. In ganz kurzer Zeit gelang es dem Vortr., ein 
20 jähriges Mädchen zur Vortäuschung einer Handkontraktur anzuleinen, die von einem 
Chirurgen und einem Neurologen für echt gehalten wurde. Eingehender geht Vortr. dann 
an der Hand von zw'ei selbst beobachteten Fällen auf die Frage der Anamnese ein. Er 
w'amt davor, sie gläubig hinzunehmen, und zeigt, w ie ein Mann 9 mal in Lazaretten Aufnahme 
fand und dort lediglich wegen der genauen anamnestischen Angaben über neurotische Zu¬ 
stände behalten wurde. Objektiv war an ihm nie etw r as gefunden woiden. In einem anderen 
Falle, den Vortr. beobachtet hat, schaffte sich der Angeschuldigte eine Anamnese durch 
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prophylaktische Simulation vor Laien, während er in der Klinik selbst nur noch einige Tage 
krank schien und dann sich rasch besserte. Was schließlich die psychischen Störungen 
anlangt, so vermochte das oben zitierte junge Mädchen ohne nennenswerte Erläuterungen 
und ohne je einen Schwachsinnigen gesehen zu haben, sowohl bei der Intelligenzprüfung 
wie auch sonst, eine Imbezillität mittleren Grades vorzutäuschen. Es gelang ihr auch, einen 
Dämmerzustand zu markieren. Ausführlich geht dann der Vortr. noch auf einen Fall ein, 
in dem ein zuverlässiger Mann mehrere Wochen eine schwere Psychose mit dem Erfolge 
simulierte, daß er den erstrebten Zweck, welcher ihm vorschwebte, erreichte. Unmittel bar 
nach Erreichung desselben meldete er sich freiwillig und machte über das, was er sich im 
einzelnen bei der Vortäuschung der verschiedenen »Symptome gedacht und wie er Erfahrungen 
gesammelt hatte, den Ärzten sehr genaue Angaben. Vortr. schließt aus seinen Beobachtungen 
und Versuchen, daß es doch leichter sei, einzelne Zustandsbilder vorzutäuschen als inan 
ursprünglich angenommen habe, daß man jedenfalls aber auch dem Siniulationsproblem 
experimentell nähertreten müsse. Eigenbericht. 

11. Herr Hauptmann (Freiburg i. Br.): Über herdartige Verbreitung der Spiro¬ 
chäten im Gehirn bei Paralyse. An der Hand einer größeren Anzahl von Diapositiven w ird 
über eine herdartige Spirochätenverbreitung in der Hirnrinde bei Paralyse berichtet, 
welche deswegen ihre besondere Bedeutung hat, weil es auch gelang, die Herde im Zell- 
bilde färberisch zur Darstellung zu bringen. Unser Bestreben muß dahin gehen, die Spiro¬ 
chätenpräparate mit den uns von den andern Färbe verfahren gelieferten bekannten histo¬ 
logischen Bildern in Beziehung zu setzen, um festzustellen, inwieweit die lokale Anordnung 
der Spirochäten im Gehirn für die paralytischen Veränderungen in Anspruch zu nehmen 
ist. Für einen Teil derselben, wie die diffuse Infiltration der Gefäßseheiden und die syste¬ 
matischen Degenerationen, ist die Unabhängigkeit von der Lagerung der Spirochäten in 
der Hirnrinde a priori wahrscheinlich, für einen andern Teil, wie z. B. den fleekweisen 
Markscheidenausfall, konnte ein Zusammenhang eher vermutet werden. Die Schwierig¬ 
keiten einer Vergleichung der mit verschiedenen Färbe verfahren behandelten Schnitte 
liegen in der einstweilen noch vorhandenen Unmöglichkeit, die Spirochätenimprägnation 
im Schnitt vorzunehmen. Vortr. umging diese deshalb durch fast schnittartige Verklemerung 
der Blöcke, so daß annähernd Vergleichspräparate gewonnen werden konnten. Daß man 
auf diese Weise zum Ziel kommt, konnte auch an einem, dem Vortr. von Nissl gütigst zur 
Verfügung gestellten Fall bewiesen werden, bei dem dieser schon vor 10 Jahren einen Herd 
im Zellgebilde beobachtete, dessen Genese er sich damals noch nicht erklären konnte. Das 
Diapositiv dieses Herdes wmrde demonstriert. Im einzelnen Spirochätenpräparat stellen 
sich die Herde dar als im allgemeinen scheibenförmige Gebilde, in welchen sich ein zen¬ 
traler Kern und ein peripherer Kreis deutlich trennen läßt. Das Gewebe des Kernes ist in 
seiner Struktur mehr oder weniger zerstört oder doch wenigstens infolge dichtester Durch¬ 
wachsung mit Spirochäten, die sich nur schwach bräunlich färben und (dadurch ?) in ihrer 
Gestalt undeutlicher hervortreten, in seinen einzelnen Bestandteilen nicht mehr kenntlich; 
der periphere Kreis besteht aus einem dichten Kranz wohl gefärbter und gut gebildeter 
Spirochäten. Durch Rekonstruktion von zahlreichen Serienschnitten erweist sich die 
Herdbildung als kugelförmig in der Gehirnsubstanz sitzend. Demgemäß begegnet man je 
nach Lage des Schnittes Herden verschiedener Größe, und, je näher man den Polen kommt, 
auch verschiedener Gestalt, insofern diese keinen amorphen Kern mehr, sondern nur noch 
eine scheibenförmige Anordnung der gut gefärbten Spirochäten besitzen. Die Entstehung 
der Herde laßt sich einmal an eben beginnenden und dann an Serienschnitten durch größere 
studieren: aus den Gefäßwänden und adventit ioneilen Räumen von kleineren Gefäßen 
und Kapillaren wuchern Spirochäten ins Gehirngewebe, wobei sich auch schon an 
eben beginnenden Herden die zentrale Amorphisicrung des Gewebes bzw. der Spiro¬ 
chäten zeigt. Und im Zentrum größerer Herde sieht man bei Serienschnitten fast immer 
ein Gefäß, das meist in seiner Wand wenig verändert ist und in ihr wohlerhaltene 
Spirochäten aufweist. Dieser immer wiederkehrende Befund und vor allem die Betrachtung 
jüngerer Herde läßt den Zusammenhang mit Gefäßen (w^as bei der Gefäßvermehrung ja 
möglich wäre) nicht als zufällig erscheinen. Ältere Herde gewinnen dadurch ein anderes 
Aussehen, daß Zellen gliogener Herkunft, größtenteils sogenannte ,,gemästete“, in sie ein- 
dringen. In diesen Zellen sieht man nicht selten Spirochäten, die Form und Färbung be¬ 
wahrt haben, w r as um so auffallender ist, da sie inmitten der schlecht gefärbten Spirochäten¬ 
haufen liegen. Man könnte auf eine Freßtätigkeit dieser großen Gliazellen schließen, 
weniger auf ein aktives Eindringen von Spirochäten in sie. da man Spirochäten in Ganglien¬ 
zellen äußerst selten antrifft. Eine Gliafaserbildung scheint, soweit sich das bisher färbe¬ 
risch nach weisen ließ, in der Gegend der Herde nicht stattzufinden. Im Zellbild stellt sich 
der zentrale Kern als homogene Auffärbung des Grundgewebes dar. in dem je nach dem 
Alter des Herdes Zellen verschiedener Genese (gliogen, Polvblasten) eingelagert sind. 
Ganz junge Herde oder Anschnitte älterer sind nur eben als ganz hauchartige Anfärbung 
(ohne Zelleinlagerung) zu sehen und entgehen leicht der Beachtung. Es ist deshalb wohl 
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möglich, daß man ihnen bei. entsprechend gerichteter Aufmerksamkeit künftighin doch 
öfters begegnen wird. Verführerisch ist es, in ihnen etwa die oder wenigstens eine der Ur¬ 
sachen des fleckweisen Markscheidenschwundes (und zwar des „Mottenfraßes“) zu äehen. 
In den entsprechenden Windungen fanden sich fleckige Ausfälle, die in ihrer Lagerung 
wohl den Herden entsprechen konnten. Dieser Annahme steht aber einstweilen noch die 
Seltenheit des Befundes an solchen Herden gegenüber der Häufigkeit des fleckweisen 
Markscheidenschwundes entgegen. Allerdings ist zu bedenken, daß wir hier das Produkt 
eines über viele Jahre ausgedehnten Zerstörungsprozesses vor uns haben, der sehr wohl 
im einzelnen auf einer nur kurzfristigen Herdbildung beruhen könnte. Und diese geringe 
Lebensdauer der Spirochätenherde, die zudem nur an ganz wenigen Stellen der Hirnrinde 
sitzen, der Beobachtung also leicht entgehen können und sich im Zellbilde lange nicht in der 
gleichen Regelmäßigkeit wie im Spirochätenbild zeigen, läßt erwarten, daß im weiteren 
Verlauf der mit der vergleichenden Zell- und Spirochätenfärbung angestellten Forschung 
diese herdförmige Spirochäten Verteilung ein häufigeres Vorkommnis bilden wird. 

Eigenbericht. 

12. Herr Hezel (Wiesbaden): a) Eine im Felde vorkommende Beechäftigungsneuritis. 

Monatelanges Arbeiten mit dem Militärtelephonhörer kann eine Atrophie der kleinen Hand¬ 
muskeln erzeugen. Der Stiel des Hörers wird mit den 4 Fingern und dem Daumen umfaßt, 
gleichzeitig drücken die 4 Finger die in den Stiel eingelassene Sprachtaste während des 
Sprechens nieder. Ich habe einen solchen Fall untersucht. Atrophisch w'aren die Inter - 
ossei und Lumbricales und der Adductor pollicis, in geringem Grade der Hypothenar, 
während der Thenar intakt war. Die langen Finger beuger, welche das Niederdrücken der 
Sprachtaste besorgen, waren gänzlich intakt. Die atrophischen Muskeln zeigten hoch¬ 
gradig herabgesetzte faradische Erregbarkeit und zuckten bei direkter galvanischer Reizung 
mehr oder weniger träge. Auch die Sensibilität war deutlich gestört. Im ganzen Ulnaris- 
gebiet und an den Volarflächen der übrigen Finger bestand Hypästhesie für alle Quali¬ 
täten der Hautempfindung, am schwächsten ausgeprägt am Handteller. Das Lage¬ 
gefühl war in allen Fingergelenken deutlich herabgesetzt. Bemerkenswert ist, daß die 
langen Finger beuger, welche ebenso stark angestrengt werden wie die Interossei, im Gegen¬ 
satz zu deren hochgradiger Atrophie völlig intakt geblieben sind. Dagegen läßt sich an 
den kleinen Handmuskeln ein gutes Proportionalitätsverhältnis zwischen der Größe der 
Arbeitsleistung und dem Grade der Atrophie feststellen. Irgendwelche zu einer Neuritis 
disponierenden ander weiten toxischen oder infektiösen »Schädlichkeiten lagen nicht vor. 

b) Eine durch subdurale Injektion von Tetanusantitoxin erzeugte lokale Hirnrinden« 
Schädigung. Nach einer wegen Tetanus angeführten subduralen Injektion von Tetanus¬ 
antitoxin blieb eine sensible Lähmung des linken Armes zurück. Anästhesie der ganzen 
Hand, Hypästhesie des übrigen Teiles des Armes, proximalwärts abnehmend. Tempe¬ 
ratur- w r ie Schmerzempfindung war an der Hand herabgesetzt, Lagegefühl in den Finger¬ 
gelenken aufgehoben, in den Da um engelenken und im Handgelenk merklich, im Ellenbogen¬ 
gelenk gering herabgesetzt. Motilität intakt, nur ausgesprochene Koordinationsstörung 
der Hand- und Fingerbewegungen. Dieser Symptomenkomplex findet sich bei Läsionen 
des mittleren Drittels der hinteren Zentralwindung. Da nun eine der beiden subduralen 
Injektionen hier im Bereiche des rechten Scheitelbeines an einer Stelle ausgeführt wurde, 
welche ungefähr dem mittleren Drittel der hinteren Zentralwindung entspricht, so hat dabei 
höchstwahrscheinlich eine Verletzung dieses Rindenteils stattgefunden, etwa durch zu 
tiefes Eindringen der Nadel und direkte Injektion in die Hirnrinde, statt in den subduralen 
Raum. Eigenbericht. 

13. Herr Kiipfula u. Herr von Szily (Freibürg): über die nicht chirurgische Be¬ 
handlung, insbesondere über Strahlenbehandlung der Hypophysistumoren. Ausgehend von 
den klinisch bekannten verschiedenen Formen der durch Hypophysistumoren bedingten 
Krankheitsbilder, der ophthalmischen Form, der Akromegalie und der hypophysären 
Dystrophie, wird ein kurzer kritischer Bericht gegeben über die bei solchen Fällen durch 
chirurgische Eingriffe ei reichbaren und erreichten Erfolge. Da der chirurgische Eingriff 
keinen Dauererfolg verspricht, also nur als Palliativoperation im Sinne der Druckentlastung 
zu gelten hat, ist man berechtigt, nach anderen Methoden zu suchen, die eine wirksame 
und nachhaltige Beeinflussung des Tumorgewebes im Sinne einer spezifischen Tumor¬ 
schädigung ermöglichen. Diese spezifische Tumorschädigung kann erreicht werden durch 
eine zweckmäßig durchgeführte kombinierte Röntgen-Radiumbehandlung bei all den 
Tumoren, die sich nach dem Ergebnisse der klinischen Beobachtung bzw. der Strahlen¬ 
anwendung bei genannten Erkrankungsformen als radiosensibel erwiesen haben. Es wird 
über fünf Fälle berichtet, die der Strahlenbehandlung unterzogen worden sind. Von diesen 
fünf Fällen ist bei vieren eine ganz merkliche und auch dauernde Bessemng der Seh¬ 
funktion erreicht werden. Ein Fall ist besonders dadurch bemerkenswert, daß die nach 
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zwei Jahre nach Abschluß der Behandlung erhalten blieb, während sie schon wenige 
Wochen nach Vornahme des operativen Eingriffes erloschen war. Auch in vier weiteren 
Fälleü ist eine Besserung der Sehfunktion erreicht worden, wie die objektiv kontrollierten 
und demonstrierten Gesichtsfelder beweisen. Auf Grund der im Laufe mehrerer Jahre 
teils chirurgisch, teils konservativ mit Strahlenanwendung behandelten Fälle haben die 
Verff. folgende Richtlinien für die Behandlung von Hypophysistumbren aufgestellt: 
1. Die kombinierte Röntgen-Radium behandlung. ist bei den Fällen in Anwendung zu 
bringen, die sich nach den klinischen Beobachtungen als radiosensibel erwiesen haben und 
bei denen nicht eine sofortige Druckentlastung angezeigt erscheint. 2. Da mit Ausnahme 
der Akromegalie die Art der Geschwulst nach klinischen Gesichtspunkten nur mit Zurück¬ 
haltung beurteilt werden kann, ist die Strahlenbehandlung zunächst bei allen Fällen von 
Hypophysistumoren berechtigt. 3. Ein operativer Eingriff erscheint dann angezeigt, wenn 
rasch zunehmende Drucksymptome eine rasche Druckentlastung erfordern; ferner ist die 
Operation bei all den Fällen angezeigt, die sich als strahlenrefraktär erwiesen haben 
(Zysten, Teratome, eventuell auch Gliome, und verschiedene Formen von Strumen) und 
trotz medikamentöser Therapie fortschreiten. 4. Als unterstützende Behandlungsmethode 
kann sowohl neben der Strahlenbehandlung als auch neben der chirurgischen Behandlung 
die innere Darreichung von Jod gelten, und bei den Fällen, die mit hypophysärer Dystrophie 
einhergehen, auch die interne Einverleibung von Hypophysissubstanz. Die medikamentöse 
Therapie kann auch in allen Fällen für sich allein versucht werden, die nicht progressiv sind 
und das zentrale Sehen noch nicht bedrohlich gefährden. Eigenbericht. 

14. Herr Kronfeld: Zur Ätiologie der Landryschen Paralyse. (Original erscheint 
in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie.) Mitteilung eines Falles von 
Landryscher Lähmung, welcher bis zum Ende der dritten Woche unterzunehmenden 
Bulbärerscheinungen und völliger Lähmung des ganzen Körpers zum tödlichen Ausgang 
zu führen schien. Im Liquor wurde der Streptococcus mucosus (Schottmüller, Stephan) 
gezüchtet. Dieser ist nach Rochs ein Glied der Pneumokokkengruppe. Infolgedessen 
wurde sofort ein therapeutischer Versuch mit Optochin gemacht, 3 g oral in fünf Tagen. 
Am fünften Tage keine Bazillen mehr im Liquor; schlagartige weitestgehende Besserung, 
die in völlige Heilung überging. Hieraus wenlen bzgl. der Ätiologie und Behandlung der 
Landryschen Paralyse die Folgerungen entwickelt. Eigenbericht. 

16. Herr 8. Auerbach (Frankfurt a/M.): Verschiedene Vulnerabilität bzw. CHft- 
affinität der Nerven oder Gesetz der Lähmungstypen (vgl. d. Centralbl. 1917, 8. 847). 
Für die traumatische Gruppe unter den peripheren Lähmungen kommt das Gesetz der 
Lähmungstypen nur in beschränktem Umfange in Betracht. Durch eine Verletzung 
kann jeder Nerv und jeder von ihm abhängige Muskel gelähmt werden, ganz ohne Rück¬ 
sicht auf seine spezielle Muskelkraft und die Arbeitsbedingungen, unter denen er sich zu 
betätigen pflegt. Es kann sich nur um solche Fälle handeln, in denen das Trauma einen 
mehrere Muskeln innervierenden Nerven nachweislich in seinem ganzen Quer¬ 
schnitte lädiert oder einen Nervenplexus in toto getroffen hat, oder wenn bei partieller 
Verletzung eines solchen durch einen autoptischen Operationsbefund konstatiert werden 
kann, welche Äste verschont geblieben sind. Allgemeine Gültigkeit hat das Lähmungs¬ 
gesetz jedoch für die übrigen typischen Lähmungen der peripheren Nerven, insbesondere 
für die durch eine Polyneuritis bedingten. Und hiermit kommt Vortr. auf den Begriff der 
,,Giftaffinität“ und der ,,Erkrankungsbereitschaften 4 ' zu sprechen. Wir nehmen an, 
daß die verschiedenen Gifte, mögen sie toxischer oder infektiöser Natur sein, eine verschieden 
große Affinität zu einzelnen Organen oder Organsystemen haben oder umgekehrt. So gibt 
es Gefäß-, Blut-, Muskel-Gifte usw., selbstverständlich auch Nervengifte, und unter diesen 
wieder solche, die sich mit Vorliebe in der Gehirn- oder Rückenmarkssubstanz verankern, 
andere, welche die peripheren Nerven bevorzugen. Warum das eine Gift mit Vorliebe oder 
ausschließlich dieses oder jenes Organ befällt, wissen wir, von einigen Ausnahmen ab¬ 
gesehen, nicht und nehmen deshalb zu dem Begriffe der differenten Giftaffinität unsere 
Zuflucht. Unser Kausalbedürfnis kann und muß sich hiermit vorläufig zufrieden geben. 
Es kann ihm aber unmöglich zugemutet werden, anzunehmen, daß ein und dasselbe Gift 
eine besondere Verwandtschaft zu bestimmten periphereu Nerven oder Nervenästen 
eines Extremitätenabschnittes besitzt, daß es aber andere derselben Gliedmaße, die ana¬ 


tomisch und chemisch genau ebenso konstruiert sind, verschont. Besonders bemerkens¬ 
wert ist, daß, wenn bei der gewöhnlichen Polyneuritis ein vom N. peron. profund, inner - 
vierter Muskel intakt bleibt, es der relativ kräftigste M. tibial. anticus ist, obgleich auch 
er die Anziehungskraft der Erde zu überwinden hat. Das kann man doch wirklich nicht 
mit einer verschiedenen Giftaffinität oder Erkrankungsbereitschaft der Nervenfasern er¬ 
klären. Es wäre doch mehr als gezwungen anzunehmen, daß die die Mm. extens. digit. 
long. et brevis und extens halluc. long. et brevis versorgenden Nervenäste des N. peron. 
profund, eine größere Affinität zu dem betreffenden Gifte haben als die in den M. tibial. 
anticus eindringenden, daß das krankmachende Agens jene befällt und vor diesen Halt 
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macht! Wie wenig berechtigt die Annahme einer verschiedenen Giftaffinität oder Er¬ 
krankungsbereitschaft der Nerfenfasem ist, zeigt auch die von vielen Beobachtern ge¬ 
machte Feststellung, daß bei der Polyneuritis anscheinend funktionstüchtige Muskeln bei 
genauer Untersuchung sich oft auch als leicht geschwächt erweisen und eine deutlich 
herabgesetzte elektrische Erregbarkeit zeigen. Zum völligen Versagen aber kommt 
es nur bei den weniger kräftigen und unter ungünstigen Umständen arbei¬ 
tenden Muskeln. Nach dem Ergebnis von A.’s Untersuchungen, die er natürlich nur 
in nuce vortragen konnte, sollte man Begriffe wie verschiedene ,,Vulnerabilität“ oder 
„Giftaffinität“ der Nervenfasern endgültig fallen lassen. Sie sind für unser kausales Denken 
entbehrlich geworden, nachdem es gelungen ist, sie durch exakte physikalische und physio¬ 
logisch-anatomische Vorstellungen zu ersetzen. (Der Vortrag soll an anderer Stelle aus¬ 
führlicher veröffentlicht werden.) 

16. Herr Steiner (Straßburg): Über die ätiologische Erforschung der multiplen Sklerose. 

Nach einem Hinweis auf seine in Gemeinschaft mit Kuhn ausgeführten experimentellen 
Forschungen (s. d. Centr. 1917. S. 844) berichtet Vortr. über Untersuchungen anamnestisch¬ 
statistischer Art bei multipler Sklerose. Was den Stand und die Arbeitsweise der Poly¬ 
sklerotiker angeht, so scheinen die sozial niederen Stände mehr betroffen zu sein. Es ist 
jedoch hier Vorsicht am Platze, da das vielen Ärzten zugängliche Krankenmaterial sich 
vorzugsweise aus den niederen Ständen zusammensetzt und ferner entsprechend der 
größeren Anzahl von Menschen niederer Stände die Erkrankungshäufigkeit auch absolut 
eine größere sein muß. Betrachtet man die Arbeitsweise derjenigen Personen der niederen 
Stände, die an multipler Sklerose erkranken, so finden sich gern landwirtschaftliche Ar¬ 
beiter, Holzhauer, Förster, Arbeiter in Sägewerken, Zimmerleute, Fuhrleute, Maurer, 
Monteure usw. erkrankt. Allen diesen Berufsschichten gemeinsam ist die Arbeitsweise 
im Freien, und zwar besonders die auf dem freien Lande. Gewiß erkranken auch 
Leute in der Großstadt, sehr häufig handelt es sich aber bei diesen um Personen, die früher 
auf dem Lande gelebt oder sich längere Zeit auf dem Lande aufgehalten haben. Bei der 
vor dem Kriege herrschenden Landflucht der ländlichen Bevölkerung ist es notwendig, 
die Erkrankung der großstädtischen Bevölkerung immer auch daraufhin zu beachten, oo 
nicht Landaufenthalt früher Vorgelegen hat. Bei sozial höheren Ständen kommt zweifellos 
multiple Sklerose ebenfalls vor. Hier scheinen mir aber zwei Momente beachtenswert: 
Gerade diejenigen Teile der gebildeten Bevölkerung erkranken gern an multipler Sklerose, 
die sich viel im Freien bewegen, die Ausflüge machen oder große sportliche Leistungen 
vornehmen. Andererseits scheinen die Stubenhocker vor der Erkrankung an multipler 
Sklerose fast gesichert. Wenn wir das Lebensalter betrachten, in dem die multiple Sklerose 
erscheint, so läßt sich die Erkrankung als ein Leiden des kräftigsten Lebensalters bezeichnen. 
Vorzugsweise am Ende des zweiten und Anfang des dritten Lebensjahrzehnts tritt die 
multiple Sklerose auf, wobei ausdrücklich darauf hingewiesen wird, daß die zum Arzt 
führenden ersten Krankheitserscheinungen sehr häufig nicht den Beginn der Krankheit 
darstellen, sondern bei genauer Nachforschung oft vorübergehende, kurzdauernde, schon 
jahrelang zurückliegende Krankheitserscheinungen (Sehstörungen, Lähmungserscheinungen 
usw.) nachgewiesen werden können. Auffällig ist, was das Lebensalter angeht, daß kleine 
Kinder und Greise von einer Erkrankung an multipler Sklerose in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl aller Fälle verschont bleiben. Gerade diejenigen Jahresschichten erkranken an 
multipler Sklerose, die in ihrer körperlichen Beweglichkeit am besten gestellt sind und 
die für ihren Bewegungsdrang auch am meisten freie Zeit zur Verfügung haben. Man 
könnte dagegen einwenden, daß Kinder etwa vom 7. bis 15. Lebensjahre auffallend selten 
an multipler Sklerose erkranken und daß doch bei ihnen sowohl die körperliche Beweg¬ 
lichkeit wie auch die Verfügung über ihre Zeit mindestens ebenso günstig liegt, wie bei 
den Schichten vom Ende des zweiten und Anfang des dritten Lebensjahizehnts. Dem¬ 
gegenüber ist zu betonen, daß nach allem, was wir über die lange „initiale Latenz“ der 
multiplen Sklerose wissen, die ärztlich erkennbaren und zum Arzt führenden „ersten“ 
Krankheitserscheinungen erst vom 16. oder 17. bis zum 25., 26. Lebensjahr aufzutreten 
brauchen und trotzdem der Keim der Erkrankung schon innerhalb des 7. bis 15. Lebens¬ 
jahres aufgenommen worden sein könnte. Besteht eine Erklärungsmöglichkeit für das 
eben Dargelegte? Wenn die multiple Sklerose eine Infektionskrankheit ist, so müssen 
wir uns überlegen, in welcher Weise die Krankheit übertragen wird, wie der Krankheits¬ 
keim in den Menschen hineingelangt. Eine Übertragung der Erkrankung von Mensch 
zu Mensch ist ganz gewiß ausgeschlossen, dafür bestehen keinerei Anhaltspunkte. Es 
ist auch nicht anzunehmen, daß der Krankheitskeim durch Aufnahme mit der Nahrung 
oder mit der Luft, durch Berührung mit Gebrauchsgegenständen oder mit Abfallstoffen 
den Menschen befällt; es fehlen im großen und ganzen alle Beobachtungen über Erkran¬ 
kungen am selben Orte und zur selben Zeit, über endemisches oder epidemisches Auftreten; 
die außerordentlich seltenen familiären Erkrankungen dürfen hier gerade wegen ihrer Selten¬ 
heit außer Berücksichtigung bleiben. Als eine weitere Übertragungsmöglichkeit kommt 
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die durch lebende Krankheitsüberträger in Betracht. Man gönnte da an die Übertragung 
durch Haustiere denken, jedoch konnte Vortr. bei anamnestischen Nachforschungen keinerlei 
Hinweis auf eine solche Möglichkeit finden. Jn neuerer Zeit hat man immer mehr die Be¬ 
deutung gewisser Insekten für die Übertragung der verschiedensten Infektionskrankheiten 
kennen gelernt. Nicht nur beim Menschen (Malaria übertragen durch Anopheles, Fleck¬ 
fieber übertragen durch Kleiderläuse, Schlafkrankheit übertragen durch Glossina palpalis, 
afrikanisches Rückfallfieber übertragen durch eine Zeckenart, Gelbfieber übertragen durch 
Stegoinya usw.), sondern auch beim Tier werden Krankheiten (Babesicsen, Nagana, Hühner- 
spirochätose usw.) durch Insekten verschiedener Art übertragen. Vorhin wurde schon 
darauf hingewiesen, daß bei der Entstehung der multiplen Sklerose anscheinend der Auf¬ 
enthalt und das Leben in der freien Natur eine Rolle spielt. Wir dürfen also vielleicht an¬ 
nehmen, daß alle diejenigen Insekten, die im menschlichen Gemeinschaftsleben, bei engem 
Zusammensein Vorkommen, Läuse, Flöhe usw., für das Zustandekommen der multiplen 
Sklerose unwesentlich sein könnten. W T ir würden damit auf eine besondere Art von In¬ 
sekten hingewiesen. Von diesen Überlegungen ausgehend hat Vortr. zu erforschen ge¬ 
sucht, ob nicht in der Vorgeschichte der Polysklerotiker Erlebnisse Vorkommen, die einen 
Hinweis auf Übertragung dieser Erkrankung durch Insekten geben würden. Bei 21 von 
bis jetzt gesammelten 43 Fällen von multipler Sklerose, also bei nahezu 50%, findet sich 
in der Vorgeschichte angegeben, daß sie früher von Zecken befallen wurden oder daß sie 
mit der Hand Zecken an sich selbst, an anderen Menschen oder an Tieren entfernt und 
zerquetscht haben. Wahllos alle erreichbaren Fälle wurden vom Vortr. befragt; auch die 
schon viele Jahre bestehenden Fälle, bei denen nicht selten das Gedächtnis etwas gelitten 
hatte, wurden anamnestisch untersucht, obwohl ja bei der vorhandenen Demenz eine 
negative Angabe keine bindende Kraft besitzen kann. Dem Vortr. standen im wesent¬ 
lichen nur Klassen der sozial niederen Stände zur Verfügung. Es darf wohl angenommen 
werden, daß bei ihnen ein Zeckenstich, der ganz schmerzlos verläuft, oft kaum beachtet 
wird und im Gedächtnis deshalb wohl auch kaum haften bleibt. Auch ist die Hautpflege 
jk naturgemäß in diesen Bevölkerungsschichten nicht so gut wie bei den sozial höheren 
Klassen. Die Gegenprobe an nicht polysklerotischen Personen der gleichen Alters- und 
Bevölkerungsklasse ergab 10% positive Ergebnisse. Die Feststellung der Zeit des Zecken- 
bisses oder der Zecken Zerquetschung begegnet naturgemäß Schwierigkeiten, da Aufzeich¬ 
nungen von den Kranken nie gemacht wurden und bei der Geringfügigkeit des Erlebnisses 
das genaue Datum nicht im Kopf behalten wurde. Immer lag der Zeckenbiß vor der Er¬ 
krankung, und zwar auffallend erweise sehr häufig verhältnismäßig lange Zeit, einige Jahre 
vor dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen. Es darf dies nicht wnindernehmen, 
wenn man den schleichenden Beginn der multiplen Sklerose mit ihrer verhältnismäßig 
langen initialen Latenz betrachtet. Ferner müßte ja auch, wenn der Zeckenstich tat¬ 
sächlich etwas mit der multiplen Sklerose zu tun hat und die Erkrankung nach einer ganz 
kurzen Inkubationszeit auf treten w r ürde, der Zusammenhang zwischen Zeckenstich bzw. 
Zeckenzerquetschung und multipler Sklerose schon lange bekannt sein. Das ist aber nicht 
der Fall. Es bestehen also bloß zwei Möglichkeiten: Entweder der Zeckenstich hat nichts 
mit der multiplen Sklerose zu tun, oder die Erkrankung an multipler Sklerose tritt längere 
Zeit nach dem ursächlichen Zeckenstich auf. Nebenbei sei nur erwähnt, .daß das Aus¬ 
bleiben der Erkrankung an multipler Sklerose nach einem Zeckenstich nicht als Gegen¬ 
beweis gegen einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Zeckenstich und multipler Sklerose 
verwendet werden darf. Aus der Geschichte der Ursachenlehre der nervösen Krankheiten 
ließen sich hier Vergleiche heranziehen. Bei der ganz kurzen Zwischenzeit zwischen Diph¬ 
therie und der postdiphtherischen Lähmung ist der ursächliche Zusammenhang unver¬ 
kennbar. Bei der Chorea postinfectiosa wird ebenfalls noch der Zusammenhang mit der 
früheren Infektionskrankheit klar erkennbar. Aber schon bei der Schlafkrankheit war 
man sich längere Zeit im Unklaren darüber, ob das anfängliche Trvpanoaomenfieber mit 
dem späteren psychisch-nervösen Krankheitsstadium zusammenhinge. Beide Stadien 
waren früher als voneinander zu trennende Krankheiten vor allem auch deshalb aufgefaßt 
worden, w r cil der zeitliche Zwischenraum zwischen den beiden Stadien oft ein recht großer 
war. Wird endlich die zeitliche Entfernung der psychischen oder nervösen Krankheits¬ 
erscheinungen von der ursächlichen Infektion sehr groß, so kann es Jahrzehnte lang dauern, 
bis der ursächliche Zusammenhang sicher klargestellt ist. Ein klassisches Beispiel hierfür 
sind die der Geschichte angehörenden Kämpfe bezüglich des ursächlichen Zusammen¬ 
hangs zwischen Syphilis einer- und Tabes bzw. Paralyse andererseits. Die Befragung nach 
den Zecken stieben hat Vortr. immer in der Weise vorgenommen, daß er nicht unmittelbar 
darauf losfragte, ob der Kranke von einer Zecke gestochen worden sei. Vielmehr wurde 
nach einleitenden Kragen über Beschäftigung auf dem Lande, mit Haustieren, Aufenthalt 
im Walde, Bearbeitung von Holz usw. festzustellen gesucht, ob der Kranke überhaupt 
wußte, was Zecken sind. Nicht selten erwiderte auf solche Fragen der Kranke lächelnd 
von sich aus, das kenne er sehr wohl, er sei ja schon einmal von einer Zecke gestochen 
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worden. Damit darf man sich aber nicht begnügen, man muß sich auch eine Beschreibung 
des istechenden Insektes geben lassen. Bei negativem Ergebnis der Befragung wird man 
sich vergewissern müssen, ob der Kranke Zecken überhaupt nicht kennt oder ob sie ihm 
nur dem Kamen nach unbekannt sind. Durch Vorzeigung von Bildern, durch Schilderung 
des Verhaltens der Insekten läßt sich dies ja mit Leichtigkeit feststellen. Die Kriegszeiten 
brachten es mit sich, daß dem Vortr. Fälle von multipler Sklerose aus den verschiedensten 
Teilen Deutschlands zugingen. Die Benennung der Zecken ist provinzial außerordentlich 
verschieden (Zack, Zwack im Elsaß, Wald bock im Thüringischen, Täcke im Hannover¬ 
schen usw.). Die anaiiinestischen Erhebungen müssen auch darauf ausgedehnt werden, 
ob jemand mit der Hand Zecken bei anderen Menschen oder bei Tieren aus der Haut ent¬ 
fernt und mit den Fingern zerquetscht hat. Ein solches Vorkommnis wurde auch unter 
den positiven Fällen vermerkt. Genau mußten natürlich auch die zeitlichen Verhältnisse 
des Zeckenstiches oder der Zerquetschung mit der Hand beobachtet werden. Als positiv 
konnte ein Fall nur bezeiclmet werden, wenn das Erlebnis mit den Zecken sicher vor allen 
Krankheitserscheinungen stattgefunden hatte. In einigen (vier) meiner negativen Fälle 
wurden ,,Wespenstiche" angegeben. Vortr. ist sich sehr wohl bewußt, daß die auffallende 
Häufigkeit des Zeckenstiches und der Zerquetschung der Zecken in der Vorgeschichte 
seines Materials zufällig sein und auf der geringen Zahl der bisherigen Untersuchungen 
und der sozialen Gleichartigkeit der Fälle beruhen kann. Immerhin scheinen dem Vortr. 
die bisherigen Ergebnisse doch wuchtig genug, um als Richtlinien für künftige anamnestisch- 
statistische Untersuchungen zu dienen. (Demonstration von Präparaten der Tierimpfungen 
im Nebenzimmer.) (Die Fälle werden später ausführlich veröffentlicht werden.) 

? Eigenbericht, 

17. Herr Philalethes Kuhn (Straßburg i. Eis.): Abgesehen von einigen weiteren 
erfolgreichen Verimpfungen bei friseben Fällen von multipler Sklerose haben Steiner 
und ich folgende Fortschritte zu verzeichnen: Mittels der* Levaditimethode fanden wir 
die Spirochäten in den Lebern der Tiere von drei unserer veröffentlichten vier Fälle. Wir 
sahen sie nicht nur in den größeren Gefäßen, sondern auch in den Kapillaren, die manch¬ 
mal vollgestopft sind. Wir beobachteten die Spirochäten nicht nur bei den geimpften 
Kaninchen, sondern auch bei den Meerschweinchen. Damit halten wir den Ein¬ 
wand für widerlegt, daß es sich um harmlose Parasiten handelt, die den Kaninchen eigen¬ 
tümlich sind. Wenn sie nicht aus den kranken Menschen stammen, so müßten sie sowohl 
im Meerschweinchen w ie im Kaninchen Vorkommen. Das ist zwar unwahrscheinlich, liegt 
aber im Bereich des Möglichen. Wir beschränken uns nach w T ie vor darauf, unsere sicheren 
Beobachtungen mitzuteilen. Auch der von Riemerling mitgeteilte Befund von Spiro¬ 
chäten im Gehirn eines an multipler Sklerose Verstorbenen genügt uns noch nicht, um 
unsere Spirochäten endgültig als die Erreger der Krankheit zu bezeichnen. Bei unseren 
Impfversuchen legen wir den größten Wert auf die Auswahl ganz frischer Fälle von wenigen 
Monaten Krankheitsdauer. Alte Fälle sind ziemlich aussichtslos, was wir bei Nachprüfungen 
zu beachten bitten. 

18. Herr Bet he: Theoretisches und Praktisches zur Frage der Nervennaht (s. d. Centr. 
1917. S. 564). 

19. Herr Goldstein berichtet über eigentümliche Oesichtsfeldveränderungen bei 
Hirnverletzten, die er gemeinsam mit Dr. Gelb bei zahlreichen Fällen untersucht hat. 
Perimetriert man fortlaufend von außen nach innen, so findet man bei den Kranken ein 
ringförmiges ,;Skotom", das etwa die Grade 40 bis 60 einnimmt. Zwischen dem Ring 
und der Außengrenze des Gesichtsfeldes ist eine erhaltene ringförmige Zone, in der der 
Patient Gesichtsempfindungen hat. Eine genaue Untersuchung ergab, daß es sich nicht 
um absolute Skotome handelt, sondern daß es möglich ist, durch stärkere Reize Emp¬ 
findungen innerhalb des Skotomringes hervorzurufen. Der Rmg ist auf der temporalen 
Seite gewöhnlich stärker ausgebildet als auf der nasalen. Er ist hier breiter und ambly- 
otischer und manchmal überhaupt nur temporal nachweisbar. Der Ring hat bei ver¬ 
schiedenen Untersuchungen ungefähr dieselbe Lage in bezug auf die Außengrenze des 
Gesichtsfeldes und entspricht deshalb bei verschiedenen Auüengrenzen des Gesichtsfeldes 
verschiedenen Partien der Netzhaut. Engt sich die Augengrenze infolge Ermüdung ein, 
so w T ird der Ring breiter und amblyotischer und umgekehrt bei Erholung. Diese Ermüdung 
tritt sehr schnell bei fortlaufender Untersuchung ein, und dadurch kann es zu sehr ver¬ 
schiedenen Gesichtsfeldern kommen, je nachdem man in der Richtung des Uhrzeigers 
oder in der entgegengesetzten Richtung perimetriert. Bei Benutzung eines größeren Ob¬ 
jektes liegt der Ring zentraler, bei Benutzung eines kleineren mehr peripher. Bei zentri¬ 
fugaler Objektführung kommt es vor, daß das Objekt, wenn es einmal verschwunden ist, 
überhaupt nicht mehr gesehen wird, so daß die sonst erhaltene ringförmige Außenzone 
gar nicht oder nur unvollkommen feststellbar ist. Alle angeführten Momente gelten so¬ 
wohl für Perimetrie mit Weiß, wie für Farben. Die Autoren sehen in diesen Erscheinungen 
die Folgen einer abnormen Ermüdbarkeit des Sehorgans, die sich in einer ab- 
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normen Herabgesetztheit der Leistungsfähigkeit bei Inanspruchnahme, einer außergewöhnlich 
starken Abnutzung äußert. Dadurch lassen sich alle erwähnten Eigentümlichkeit«! er¬ 
klären. Dadurch erklärt sich auch die Abhängigkeit der Güte der Leistungen vom All¬ 
gemeinzustand und eine Reihe von anderen Tatsachen, die Vortr. noch erwähnt. Er bringt 
die Störung in Beziehung zu der von Wilbrand und Saenger beschriebenen Erscheinung 
des oszillierenden Gesichtsfeldes, ist aber der Ansicht, daß dieser Ausdruck nicht ganz den 
Tatsachen gerecht wird. Es handelt sich nicht um eine Oszillation im wirklichen Sinne, 
bei der Stärke und Ausdehnung der Amblyopie des Skotoms an allen Netzhautstellen die 
gleiche ist, sondern ihre Stärke ist recht verschieden und abhängig von der Netzhaut stelle, 
an der das Skotom in Erscheinung tritt. Die Stärke und Ausdehnung wird um so größer, 
je mehr man sich der Außengrenze des Gesichtsfeldes nähert. Nur dadurch kommt e» ja 
zu dem ringförmigen ,,Skotom“. Die Autoren sind deshalb geneigt, nicht einfach von 
einer Oszillation zu sprechen, sondern von einer abnormen Abnutzung des ganzen 
Sehorgans unter dem Einfluß des Reizes an beliebiger Stelle. Die scheinbare 
Oszillation beim fortlaufenden Perimetriesen auf einem Meridian kommt 1. durch die Ver¬ 
schiedenheit der normalen Ansprechbarkeit der verschiedenen Zonen zustande — deshalb 
tritt überhaupt, nachdem eine periphere Zone unerregbar geworden ist, in einer zentral««) 
das Objekt wieder auf, weil in der zentralen Zone infolge der normalerweise dort vorhandenen 
leichteren Ansprechbarkeit die gleiche Herabsetzung wie in der peripheren Zone das Sehen 
noch nicht aufhebt; 2. dadurch, daß mit fortschreitender Perimetrie die Ermüdung auch 
der noch nicht gereizten Netzhaut dauernd zunimmt. Deshalb tritt auch in den zentraler«) 
Partien bei Weiterreizung peripher gelegener und noch sehender eine so starke Herab¬ 
setzung der Leistungsfähigkeit auf, daß wieder eine blinde Stelle entsteht und so fort. Die 
Autoren sehen in der Störung den Ausdruck einer Schädigung des Sehorgans, wahrscheinlich 
durch eine Störung der Emährungsvorgänge. Sie wollen diese speziell mit dem zentralen 
Sehapparat in Beziehung bringen, weil sie sie besonders bei Hinterhauptsverletzten gefunden 
haben. Für das Vorliegen einer Ernährungsstörung spricht der Umstand, daß es sich 
meist um Fälle handelt, bei denen auch sonst eine Störung der vasomotorischen Regulations¬ 
mechanismen vorliegt. Es handelt sich um organische Störungen, nicht um hysterische. 
Die Störungen haben eine große praktische Bedeutung. Bie kommen dem Kranken oft 
als positives Skotom zum Bewußtsein und beeinträchtigen ihre Sehfähigkeit bei der Arbeit 
und damit ihre Leistungsfähigkeit in beträchtlichem Maße. Eigenbericht. 

20. Herr Gierlich (Wiesbaden): Zur besseren Beurteilung der Krankheitsäußerungen 

der Neurotiker untersuchte Vortr. das weiße Blutbild, sowie mittelst der Adrenalin- und 
Pilokarpinprobe das Vorhandensein von Sympathikotonie und Vagotonie. Nach sorg¬ 
fältiger Ausscheidung aller infektiösen Erkrankungen, bei denen Lymphozytose durch 
toxische Einflüsse vorübergehend nachgewiesen wurde, fand sich bei 230 Neurotikern in 
80% Lymphozytose und Neutropenie, das sog. Kochersche Blutbild. Die Löwische 
Adrenalinprobe war 22mal, die Pilokarpinprobe 25mal positiv. 26 von den 230 Fällen 
zählten zu den Basedowoiden. Status thymieolymphaticus war bei 10 Fällen deutlich 
ausgeprägt. Die anderen Diathesen, Degeneratio adiposo-genitalis, Eunuchoidismus, Asthenie 
StiIlers usw. wurden nur vereinzelt angetroffen. Das Kochersche Blutbild steht somit 
ebenso wenig in Abhängigkeit von • Sympathikotonie, Vagotonie, Basedowoid, wie vom 
Status thymieolymphaticus, mit dem es vielfach identifiziert w r ird, und anderen Diathesen. 
Daß, wie Kocher meinte, dieses Blutbild für den Morbus Basedowi charakteristisch sei, 
gilt heute als widerlegt. Vortr. kommt somit zu dem Schlüsse, daß die endogene Lympho¬ 
zytose und Neutropenie eine selbständige Krankheitsanlage darstellt. Das Blutbild ent¬ 
spricht dem eines Kindes von 10 bis 12 Jahren. Es besteht ein Infantilismus der blut¬ 
bildenden Organe, der eine Minderwertigkeit des Gesamtorganismus zur Folge hat. Bauer 
spricht von degenerativem Blutbild auf der Grundlage eines Status degenerativus. Ver¬ 
ursacht ist das Blutbild durch eine Dysfunktion der Blutdrüsen, eine Dyshormonie. Es 
ist stets verbunden mit einer großen Labilität des Nervensystems, einer neuropathiachen 
Veranlagung. Lymphozytose und Neutropenie ist somit ein wertvolles objektives Krank¬ 
heitszeichen zur Beurteilung der Neurotiker. Eigenbericht 

21. Herr Stern (Straßburg i. E.): Über die Störung der motorisehen Geschickhcb- 
keit bei Imbezillen. Wenn man die Ergebnisse der allgemein üblichen Intelligenzprüfungen 
mit der praktischen Leistungsfähigkeit eines Mannes vergleicht, so finden sich häufig ganz 
auffallende Widersprüche. Leute, die bei der Intelligenzprüfung schlecht abschneiden, 
erweisen sich oftmals im Leben noch als durchaus brauchbar. Worin hat dieser Umstand 
seine Ursache? Doch wohl in erster Linie — es kommen noch andere Faktoren in Be¬ 
tracht — darin, daß die Intelligenzprüfung ganz andere psychische Funktionen unter¬ 
sucht, als diejenigen, welche für die Praxis in Betracht kommen. Mit Recht hebt Otto 
Lipmann in einer kürzlich erschienenen Arbeit hervor, daß die gewöhnliche Intelligenz¬ 
prüfung den Gelehrten und nicht den Mann der Praxis zu prüfen geeignet sei. Er trennt 
daher die ,,theoretische“ von der ,,praktischen“ Intelligenz und*fordert die Untersuchung 
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der letzteren für die Beurteilung der praktischen Brauchbarkeit. Er gibt auch bereits 
einige Hinweise, wie dies geschehen kann, wobei er sich ziemlich eng an den kürzlich von 
der Königl. Preuß. Akademie der Wissenschaften herausgegebenen Bericht über eine Arbeit 
von Köhler: Intelligenzprüfungen an Anthropoiden hält. Ich kann leider auf diese inter¬ 
essanten Untersuchungen nur kurz hinweisen. Definieren wir die natürliche Intelligenz 
ganz allgemein mit William Stern als die „allgemeine Fähigkeit eines Individuums, sein 
Denken bewußt auf neue Forderungen einzustellen“, als allgemeine geistige Anpassungs¬ 
fähigkeit an neue Aufgaben und Bedingungen des Lebens, so will mir scheinen, daß sich 
dieser Intelligenzbegriff in verschiedene Faktoren zerlegen läßt, oder, wenn man ihn, wie 
ich dies Vorschlägen möchte, enger faßt, daß zur Bestimmung der praktischen Leistungs¬ 
fähigkeit noch einige andere Faktoren hinzutreten müssen, und unter diesen scheint mir 
nun die Prüfung der motorischen Geschicklichkeit eine besondere Stellung einzunehmen. 
Wir können die motorische Geschicklichkeit definieren als die Fähigkeit, Bewegungen 
sicher, schnell und zweckentsprechend Auszuführen. Bei Imbezillen finden sich nun weit¬ 
gehende Störungen der motorischen Geschicklichkeit; die Tölpelhaftigkeit vieler Schwach¬ 
sinniger ist ja bekannt, und auch ihr blöder Gesichtsausdruck scheint auch zum größten 
Teil seine Ursache in der mangelnden Beherrschung der Gesichtsmuskulatur zu haben. Es 
fällt nun oftmals auf, daß auch ganz einfache Bewegungen eine mangelnde Geschicklich¬ 
keit verraten. Um dies eingehend zu prüfen, habe ich auf Anregung und in Gemeinschaft 
mit Herrn Dr. Steiner, unter Mithilfe von Herrn Dr. Rothacker, ein Schema zur Prüfung 
der* Psychoraotilität aufgestellt; wir gehen dabei so vor, daß wir die Versuchsperson zu¬ 
nächst eine Reihe gewohnter Bewegungen eines Gliedes ausführen lassen. Dann gehen 
wir zu ungewohnten über und lassen schließlich Bewegungen von zwei und drei Gliedern 
gleichzeitig ausführen. Das Schema ist dabei an Bewegungen angepaßt, welche in der 
Praxis des täglichen Lebens wirklich Vorkommen. Gerade dies erscheint für die Be¬ 
urteilung der praktischen Verwendbarkeit erforderlich. Es fällt nun auf, daß eine große 
Anzahl von Schwachsinnigen nicht in der Lage ist, drei, oft sogar schon zwei Bewegungen 
gleichzeitig auszuführen, daß oft ungefordert Mitbewegungen gemacht werden; einige er¬ 
weisen sich als lernfähig und übbar, bei anderen trifft dieses nicht oder nur in sehr geringem 
Maße zu. Außer diesen eben skizzierten Untersuchungen kommt die Feststellung der 
Bewegungsgeschwindigkeit und der Bewegungssicherheit in Betracht. Zur Prüfung der 
ersteren ließ ich einen Kurbelapparat anfertigen, der die Dauer der Kurbelbewegung am 
Chronoskop mißt. Auch hier zeigte sich eine wesentliche Verlängerung der erforderlichen 
Zeit bei Schwachsinnigen. Die Bewegungssicherheit der Hand wurde dadurch gemessen, 
daß ich die Versuchsperson vor eine Blechtafel setzte, aus der verschiedene Buchstaben 
und Figuren ausgeschnitten waren, und sie anwies, mit einer Metallnadel durch die Lücken 
hindurchzufahren. Die Berührungen der Nadel und des Metalles schlossen einen Strom¬ 
kreis und wurden am Kymographion aufgezeichnet, und Zahl der Berührungen und er¬ 
forderliche Zeit ergeben ein Maß für die Bewegungssicherheit der Hand. Auch hier ist die 
Leistung der Schwachsinnigen wesentlich schlechter. Neben diesen Methoden haben wir 
nun noch die Prüfung der Komplexgeschicklichkeiten mit Hilfe von Geschicklichkeits¬ 
spielen vorgencmmen. Auch hier ergeben sich interessante Resultate. Vergleicht man 
die Ergebnisse der geschilderten Versuchsanordnung mit dem Ausfall der Intelligenzprüfung, 
so zeigen sich deutliche Widersprüche, und zwar in dem Sinne, daß die Kranken, die sich 
im Leben als brauchbar erweisen, selbst bei schlechtem Ausfall der Intelligenzprüfung, 
hier meist noch recht gut abschneiden, so daß diese Untersuchungen, neben anderen, über 
die ich an anderer Stelle ausführlich berichten werde, ein besseres Bild von der praktischen 
Leistungsfähigkeit des Untersuchten ergeben. Die bisherigen Methoden der Intelligenz¬ 
prüfung bedürfen also, wenn diese ihre Aufgabe erfüllen soll, uns ein Mittel zur Beurteilung 
der Verwendbarkeit eines Kranken an die Hand zu geben, eine Ergänzung durch andere 
Methoden. Unter diesen spielen, wie mir scheint, die hier vorgetragenen eine wichtige 
Rolle. Eigenbericht. 

(Fortsetzung folgt.) 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Juni 1918. 

Referent: Otto Maas. 


1. Aussprache zu dem Vortrag des Herrn Henneberg: Reine Worttaubheit 
(s. d. Centralbl. 1918. S. 426). 

Herr Peritz: Der Fall, den Herr Henneberg vorgestellt hat, bietet ein großes Inter¬ 
esse, und zwar nicht nur deswegen, weil er einer der seltenen Fälle von reiner Worttaubheit 
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ist, sondern auch durch die Art, wie trotz Worttaubheit ein gewisses Verständnis, ein An¬ 
klingen des Begriffsfeldes nachzuweisen ist. Nach meiner Ansicht ist lokalisatorisch das 
Phänomen, daß das Wortklangzentrum nicht erregbar ist, w r ohl aber das Begriffsfeld, nicht 
zu erklären. Allerdings wird man annehmen müssen, daß gewisse Reize das WortkJang- 
zentrum erreichen, denn sonst wäre das Verstehen und Nachsprechen bekannter geläufiger 
Worte nicht zu erklären. Hier müssen also gangbare Bahnen vorhanden sein. Ich glaube, 
daß die Erklärung für das interessante Phänomen nur psychologisch zu geben ist. Zur 
Deutung dieses Symptoms möchte ich zuerst auf eine Tatsache hinweisen, welche man nicht 
selten bei sensorischen Aphasien beobachten kann und auch imdem Fall von Herrn Henne¬ 
berg vorhanden war. Die Patienten klagen häufig darüber, daß sie das zu ihnen Ge¬ 
sprochene wie meilenweit entfernt hören oder aber, daß es an ihnen rasend schnell vorbei - 
rauscht. Diese Angaben habe ich mir zuerst nicht recht deuten können, ich glaube aber, 
daß sie darauf beruhen, daß zwischen Hören und Erfassen eine Diskrepanz besteht, daß 
zwar gewisse Töne und Laute gehört werden, daß aber die Auffassung und Deutung dieser 
Laute langsamer, vor sich geht, so daß der Patient mit den ihm zukcmmenden Worten 
des Sprechenden nicht Schritt halten kann, Um ein Bild zu gebrauchen, möchte ich auf 
die Kinematographie hinweisen: Nimmt man ein Objekt in einem langsameren Tempo 
auf als gcwuhnheitsgemäß und rollt nachher den Film in gewöhnlichem Tempo ab, so jagen 
die aufgenommenen Objekte an ihnen vorbei; nimmt man aber die Objekte in einem zu 
schnellen Tempo auf und gibt den Film dann im normalen Tempo, so wird jede Bewegung 
außerordentlich verlangsamt und auseinandergezogen. 'Hier sieht .man auch, wie durch 
die Diskrepanz zweier Apparate eine Beschleunigung oder Verlangsamung eintritt. Die 
Verlangsamung der Auffassuiigsfähigkeit ist ja im optischen Gebiet bei Hinterhaupt Schüssen 
mit Hilfe des Tachystoskopcs jetzt von allen Seiten studiert wurden. Diese Verlangsamung 
tritt praktisch nicht sehr deutlich hervor, weil ja das Bild etwas Ruhendes ist. Erst bei 
schwereren Graden der Agnosie ist sie von Bedeutung. Dagegen muß die Verlangsamung 
der akustischen Auffassungsfähigkeit sich sehr schnell bemeikbar machen, da ja das Wert 
in der Zeit abläuft, und so muß sich auch diese Störung durch ein zeitliches Moment be¬ 
merkbar machen, also durch das schnelle Vorbeirauschen. Nun sehen wir bei der Ver¬ 
langsamung der optischen Auffassungsfähigkeit doch noch häufig ein Erkennen. Das 
tritt zwar nicht auf, wenn Haufen- oder Gruppengebilde vorgeführt werden, wohl aber 
bei uns bekannten Formen, z. B. bei der Abbildung eines Elefanten oder eines Schmetter¬ 
lings. Es werden etwa vier Füße erkannt, d. h. das Gruppenmerkmal des Begriffes Tier, 
und daraus kombiniert dann der Kranke, daß er ein Tier gesehen hat, oder beim Schmetter¬ 
ling die ausgespannten Flügel oder nur von einem die Umrisse. Diese Kombinations¬ 
fähigkeit spielt bei optischen Eindrücken eine große Rolle. Sprachlich kommt sie nicht 
in Betracht, weil ja die Worte nur Etikette sind, die nicht nach bestimmten Grupjien- 
merkmalen gebildet sind. Sicherlich tritt die Kombinationsfähigkeit beim Sprechen in 
Kraft, w r enn es sich um ganze Sätze handelt und etwa ein einzelnes Wort oder ein Teil 
des Satzes erfaßt wird. Das sehen wir ja, wenn wir ejne fremde Sprache hören und, trotz¬ 
dem w r ir nur einzelne Worte verstehen, den Sinn des Gesagten erfassen. Auch bei sen¬ 
sorisch Aphasischen ist diese KombinatioiLsfähigkeit zu beobachten, wenn ihnen ein Be¬ 
fehl in Satzform gegeben wird. Bei einzelnen Worten kommt meiner Ansicht nach die 
Kombinat ionsfähigkeit nicht in Betracht, am al lei wenigsten aber in unserem Falle, wenn 
auf das Reizwurt Krokodil Schildkröte als verstanden bezeichnet wird. Hier muß man 
doch nach einer anderen Erklärung suchen. Meines Erachtens nach muß hier der Begriff 
Krokodil erfaßt wurden sein, denn eine derartige Veiwuchslung wde Krokodil und Schildkröte 
kann doch nur im Begriffsfeld stattfinden, ebenso wie wenn amnestisch Aphasische für 
ein „Rad“ „Wagen“ als richtig bezeichnen oder für „Faß“ „Keller“. Mir scheint also, 
daß das Anklingen des Begriffes tatsächlich stattgefunden hat. Bei der Prüfung eines 
Gehirn verletzten, dessen sensorische Aphasie im Abklingen ist, habe ich nun eine ähnliche 
Störung wie die im Fall Hennebergs beobachten können, und dabei glaube ich, auf die 
richtige Erklärung gekommen zu sein. Diesem Kranken wurden schwere Worte vorge¬ 
sprochen, z. B. Newlonsches Gravitationsgesetz. Er sprach Newton nach, stockte dann, 
kam nicht weiter und sagte plötzlich „schwer“ „gravis“: Gravitationsgesetz. Hier ist 
es ganz deutlich, der Patient hatte das schwere Wort wieder vergessen, hatte aber den 
Begriff und hat vom Begriff aus das Wort gebildet. Es handelte sich also um eine Merk- 
tahigkeitsstörung. Ich glaube, daß aQch bei dem Patienten Henne bergs eine solche 
Merkfähigkeitsstörung eine Rolle spielen kann, so daß er, als er das Woit „Krokodil“ hörte, 
zugleich den Grupfxu begriff Reptil hatte, dann aber bei seiner Merkfähigkeitsstörung das 
Wort Krokodil vergaß und nun vom Begriff Reptil aus auf Schildkröte kam. Eine Störung 
der Merkfähigkeit sieht inan bei sensorisch Aphasischen auch dann nicht selten, w r enn man 
ihnen ganze Sätze sagt und sie nur einen Teil davon behalten. Eigenbericht. 

Herr Sc huster: Da ich den von Herrn Henneberg in der vorigen Sitzung demon¬ 
strierten Patienten 12 Tage früher als Herr Kollege Henneberg, nämlich am zweiten 
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Krankheitstage gesehen habe, so darf ich vielleicht die Ausführungen des Herrn Henne¬ 
berg noch in einigen Punkten ergänzen. Als ich den Kranken sah, hatte er schon eine 
ausgeprägte Hemiparese, aber es bestand keine Neuritis optica und auch keine Hemihyp- 
ästhesie. Auf Hemianopsie konnte bei der schweren »Sprachstörung nicht geprüft werden. 
Sehr merkwürdig war damals eine linksseitige Pupillarlichtstarre und eine rechtsseitige 
Trägheit der Lichtreaktion. Nach der Mitteilung des behandelnden Kollegen war die 
Licht starre nach einigen Tagen verschwunden. Sehr auffällig war auch ein Symptom im 
Bereiche des gelähmten Fazialis, nämlich daß beim Gähnen der Mundwinkel normal in- 
nerviert wurde. Was nun die Sprache angeht, so bestand am zweiten Krankheitstage eine 
schwere Aphasie. Pat. verstand nur die einfachsten Aufforderungen und sprach voll¬ 
kommen unverständlichen, paraphasischen „Wortsalat“. Nur einzelne affektive Äuße¬ 
rungen („Donnerwetter“; „Das ist ja schrecklich“ usw.) gelangen gut. Bemerkenswert 
ist, daß Pat. ausgeprägtes Krankheitsbewußtsein hatte. Lesen und Schreiben — auch 
das Schreiben von Ziffern — war unmöglich. Nachsprechen gelang ebensowenig wie das 
Spontansprechen. Die Rückbildung der »Sprachstörung ist, wie uns Herr Henneberg 
gezeigt hat, eine sehr weitgehende. Das Bild der reinen Worttaubheit ist ja in der Tat 
fast ohne Verunreinigungen vorhanden. Ich sage „fast“, weil ich nach der kurzen De¬ 
monstration mich nicht ganz von dem Fehlen jeder motorischen Sprachstörung überzeugen 
konnte. Bei der Erklärung des von Herrn Henne berg demonstrierten Verlustes des 
Wortklangverständnisses bei erhaltenem Wortsinnverständnis möchte ich mich ebenso 
wie Herr Peritz für die Annahme entscheiden, daß es sich nur um ein ungenügendes Fixieren 
des gehörten Wortklanges, also um eine gewisse »Störung der Merkfähigkeit handelt. Dem¬ 
nach würde der Verlust des Wortklangverständnisses nur ein scheinbarer sein. Schließlich 
bitte ich den Herrn Vortr. um Auskunft, ob er nicht glaubt, daß die Unfähigkeit seines 
Pat., Unterhaltungen anderer Personen zu verstehen, während er das zu ihm direkt Ge¬ 
sprochene recht gut versteht, auch auf einen Aufmerksamkeitsdefekt bezogen werden kann. 
Übrigens beobachtet man die zuletzt genannte Erscheinung ja häufig bei den verschieden¬ 
artigsten »Sprachstörungen. Eigenbericht. 

Herr Maas: Auf »Störung der Merkfähigkeit lassen sich m. E. die bei diesem Kranken 
nachweisbaren Störungen des Nachsprechens und des Sprachverständnisses nicht zurück¬ 
führen, dagegen spricht, daß der Pat. kurze, in der Umgangssprache häufig vorkommende 
Worte versteht und prompt nachsprechen kann und auch bei zweistelligen Zahlen nur 
selten versagt. Die »Störungen treten in Erscheinung bei selten gebrauchten Worten und 
dem Patienten ungewohnten Buchstabenverbindungen. Von dem unter der Bezeichnung 
„Reine Worttaubheit“ von Wernicke und Liepmann beschriebenen Krankheitsbild ist 
das hier bestehende doch recht verschieden. Was den Sitz der Störung betrifft, so kann 
gegen die Annahme kortikaler sensorischer Aphasie angeführt werden, daß sich die »Spontan¬ 
sprache sehr viel schneller als das Wortverständnis gebessert hat und jetzt überhaupt nur 
noch sehr geringe Störungen zeigt. Nimmt man nun, wie der Herr Vortr., Absperrung 
des linken Wortklangzentrums an, so müßte das rechte Wortklangzentrum die Fähig¬ 
keit haben, mehrsilbige bekannte Worte, wie z. B. zweistellige Zahlen, aufzunehraen, 
während es bei dem Pat. ungewohnten Lauten, z. B. vokalisierten Konsonanten, versagen 
würde. »Selbst unter Berücksichtigung des jugendlichen Lebensalters und des hohen Bildungs¬ 
niveaus dieses Kranken wäre es doch auffallend, daß die gleiche Lokalisation des Krankheits¬ 
prozesses wie in den Fällen von Wernicke und Liepmann ein mindestens quantitativ 
so verschiedenes Krankheitsbild hervorgerufen hätte. Ich möchte daher trotz der Gründe, 
die zunächst gegen kortikalen Sitz des Prozesses sprechen, doch mit der Möglichkeit rechnen, 
daß hier nicht eine Absperrung des Wortklangzentrums vorliegt, sondern Schädigung der 
kortikalen sensorischen »Sprachregion. Daß bei der Operation Veränderungen nicht ge¬ 
sehen wurden, würde m. E. nicht gegen diese Annahme sprechen. Eigenbericht. 

Herr Moeli: Bei dem Krokodil-Schildkrötenachsprechen liegt der Vorgang in der 
Erregung anders, als in den allbekannten Wort Verwechslungen oder Verstümmelungen 
bei Benennung vorgezeigter Objekte, wobei (z. B. Glas: „ein Flasch“) das W 7 ort für einen 
begrifflich oder gebrauchsmäßig nahestehenden Gegenstand gewählt wird. Die schon 
erwähnten Untersuchungen Poppelreuters bei Schädigung des Gesichtssinnes haben 
gezeigt, wie mannigfach hierbei Minderleistungen des sinnvollen Erkennens auch indirekt 
zustande kommen. Demgemäß wäre vielleicht für das mangelhafte Nachsprechen noch 
eine Prüfung darüber möglich, ob nicht das Wiederholen sinnvoller W T orte einen im ganzen 
so schwierigen Vorgang darstellt, daß infolge übermäßiger Inanspruchnahme im Schluß¬ 
akte Fehler auftreten, die, wie bei dem auf anderem W r ege ablaufenden Benennen, nicht 
nach Klangähnlichkeit (wie bei Erschwerung des Hörens), sondern durch Ableitung auf 
das Wort für begrifflich Verwandtes entstehen. Eigenbericht. 

Herr »Schuster: Die soeben von unserem Herrn Vorsitzenden gemachte Bemerkung 
erinnert mich an eine Beobachtung, welche ich einmal bei Kindern gemacht habe. »Sie 
illustriert recht gut die Tatsache, daß auch unter physiologischen Verhältnissen bzw. bei 
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intakter Sprache eine eigentümliche Dissoziation zwischen Wortklang und Wortsinn auf- 
treten kann. Ein Kind buchstabierte bzw. lautierte beim Lesenlernen das Wort „Leib“ 
folgendermaßen: Es nannte die einzelnen Buchstaben richtig hintereinander: L, E, I, B. 
Fragte dann die Lehrerin, wie das gesamte Wort heiße, so antwortete das Kind: „Bauch“. 
In gleicher Weise lautierte das Kind das Wort „Reh“. Es sprach: R, E, H. Wurde es 
dann nach dem Wort gefragt, welches es soeben lautiert habe, so antwortete es: „Hirsch“. 

Eigenbericht. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Nach dem Befunde bei der Trepanation und im 
Hinblick auf die gesamten klinischen Erscheinungen ist eine Zerstörung in der Rinde aus¬ 
zuschließen. Man muß einen großen Herd im Marklager annehmen. Eine Störung der 
akustischen Merkfähigkeit möchte H. nicht annehmen. Es könnte sich lediglich um eine 
ausschließlich auf schwierigere Wortgebilde beschränkte Merkfähigkeitsstöiung handeln. 
Für die Worte, die der Kranke aufzufassen vermag, besteht keine Andeutung von Merk¬ 
fähigkeitsstörung. Der Fall erinnert in mancher Beziehung an einen von Lewandowsky 
in der Dezembersitzung 1916 vorgestellten. Hinsichtlich der Unvollständigkeit der Wort¬ 
taubheit schließt sich der Fall dem von H. veröffentlichten (Monatsschrift, Bd. XIX) an. 

Eigenbericht. 

2. Herr Moeli : Eugenische Gesichtspunkte in der Schweizer Ehegesetzgebung. 

In dem Schweizer Zivilgesetzbuch ist beim Eherecht neben dem Rechte der Einzel¬ 
person und neben sozialen Forderungen allgemeiner Art nicht außer acht gelassen, daß 
der Staat einer Verschlechterung der ihn bildenden Gemeinschaft aus einem Zuwachse 
untauglicher Teile möglichst entgegenzuwirken hat. Maßnahmen in dieser Richtung, 
namentlich auch für die psychische Gesundheit der kommenden Generation wirksam, 
konnten sich nur anschließen an die Normen, die von jeher dazu dienen, einwandfreie 
Ehebildung zu sichern, Mängel aus dieser Quelle zu beheben oder Ehen zu beseitigen, die 
einen Verlauf genommen haben, daß ihr Fortbestehen als dauernder Nachteil auch vom 
Gesichtspunkte der Allgemeinheit aus ersichtlich wird. So ergibt sich für einen kurzen 
Überblick der Gang nach der Eheschließung, der Ungültigkeit und der Scheidung der Ehe. 
Die Bestimmungen über die Ehefähigkeit sind dabei die wirksamsten. Schon bei der 
Ehemündigkeit stehen hygienische Erwägungen teils im Einklänge, teils im Gegensätze 
mit sozialen. Es wird ausgeführt, wie sich die Schweiz gegenüber dem Deutschen Recht 
für eine Erhöhung sowohl des Ehemündigkeitsalters (18 Jahre) als des dispensfähigen 
Alters (17 Jahre) der Frau entschieden hat. In Deutschland bringt die Volljährigkeit- 
erklärung die Ehemündigkeit, die in der Schweiz an das Alter gebunden bleibt. Wie sich 
auch aus den Nichtigkeits- und Anfechtungsgründen des BGB. (§§ 1325 und 1331) ergibt, 
geht das deutsche Recht bei der Eheschließung zunächst von der Rechtsstellung (Geschäfts¬ 
fähigkeit) aus. Das ZGB. verlangt (Art. 97) allgemein Urteilsfähigkeit zum Eingehen 
der Ehe, schließt aber den Satz an: „Geisteskranke sind in keinem Falle ehefähig.“ Damit 
wird ohne Rücksicht auf die allgemeine Bedingung ein selbständiges Eheverbot gegeben. 
Weiterhin kann die Ausdehnung der Bevormundung ira schweizerischen Recht (außer der 
Trunksucht bei lasterhaftem Lebenswandel) Anlaß geben, zu prüfen, ob der Grund mit 
psychischen Mängeln zusammenhängt, derart, daß sich Bedenken für die erforderliche 
vormundschaftliche Einwilligung heraussteilen. (Zweckmäßiger für Fälle dieser Art ist 
es, daß die österreichische Entmündigungsordnung vom 28. VI. 1916 die Mitwirkung des 
Vormundschaftsgerichts von vornherein anordnet.) Während das BGB. nur für Versagen 
der vormundschaftlichen Einwilligung das Eintreten des Voimundschaftsgerichts vor¬ 
schreibt, gibt Art. 420 ZGB. jedermann, der ein Interesse hat, das Beschwerderecht. Das¬ 
selbe gilt für das Verkündigungsverfahren, Art. 108, das eingehender geordnet ist als das 
Aufgebot (§ 1316 BGB.), insbesondere ausdrücklich einen Einspruch aus Vorliegen eines 
Ehehindernisse8 vorsieht. Ln Falle die Ehe nichtig wäre, hat die Behörde die Pflicht, 
Einspruch zu erheben oder auf Untersagung des Eheabschlusses zu klagen. Wie weit beim 
Aufrechterhalten des Verbots der Oheim-Nichteehe gesundheitliche Erwägungen mit ent¬ 
schieden, ist nicht ganz deutlich. Für die Anfechtung ist die Bedingung: daß die eheliche 
Gemeinschaft nicht zugemutet werden darf, wesentlich klarer als die im BGB. für Irrtum 
und arglistige Täuschung verwandte vermutliche Abhaltung vom Eingehen der Ehe. Es 
w r ird der aus dem Verlaufe der Ehe sich ergebende Tatbestand objektiv zugrunde gelegt. 
Als Betrug wird im ZGB. ausdrücklich bezeichnet, daß eine Krankheit verheimlicht sei, 
die die Gesundheit des Klägers oder der Nachkommen in hohem Maße gefährdet. Die 
absolute Frist von 5 Jahren seit Ehebeginn kann bei spätsyphilitischen Nervenleiden viel¬ 
leicht einmal wichtig w'eiden. Auch die Scheidung wegen Geisteskrankheit ist in der gleichen 
Bestimmung der Folgen des Leidens (statt der dauernden „Aufhebung der geistigen Ge¬ 
meinschaft“) und in dem Laufe der 3jährigen Dauer schon vorehelich zweckmäßiger ge¬ 
staltet. Die Berücksichtigung biologischer, generativer Weite auch für die allgemeine 
Wohlfahrt neben dem Rechte des einzelnen und anderen sozialen Forderungen mußte 
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sich in den Grenzen halten, die ihr die mangelhafte Kenntnis über die Vererbung der An¬ 
lage zu psychischer Störung, die Frage der Keimschädigung verschiedener Art und die des 
Umfanges zogen, in dem die äußeren Lebensbedingungen dabei zur Wirkung gelangen. 
Bei der Anfechtung ist die Beschaffenheit der Nachkommenschaft in ihrer Beziehung zu 
den Erzeugern von jeher von der Rechtsprechung beachtet worden. Es ist aber ein Fort¬ 
schritt, auf solche Gefährdung im Gesetze selbst hinzuweisen. Es wird überhaupt die 
Wichtigkeit dieser Beziehung auch für das Allgemeinwohl der Auffassung der Volksgesamt¬ 
heit näher gebracht, ohne daß einer weiteren rechtlichen Entwicklung und dem Ausgleich 
mit anderen Ansprüchen irgendwie vorgegriffen würde. (Auszugsweise vorgetragen aus 
„Vergleichende Übersicht der Geistesstörung betreffenden Bestimmungen der Schweizer 
und der österreichischen Zivilgesetzgebung“; erscheint in der Viertel jahrsschr. f. gerichtl. 
Medizin, Berlin, Hirschwald.) (Eigenbericht. 

3. Herr Kramer: Weiterer Verlauf der früher vorgestellten Fälle von ver¬ 
langsamter Muskelkontraktion (Myxödem). (S. d. Centralbl. 1917, S. 763 und 
1918, 8. 95.) 

Die weitere Beobachtung der drei Fälle, die sich sämtlich in übereinstimmender 
Weise durch eine Verlangsamung der Muskelkontraktion bei jeder Reizart auszeichneten, 
hat zu einer Klärung der Diagnose geführt. Wie schon bei der letzten Demonstration hervor¬ 
gehoben wurde, bestand der Verdacht, daß eine Störung der inneren Sekretion zugrunde 
liege. Auf Grund dieser Erwägung wurde eine Beobachtung in der 1. medizinischen Klinik 
veranlaßt. Auf Grund dieser Beobachtung tauchte bald der Verdacht auf, daß es sich um 
Myxödem handele. Auf diese Diagnose wiesen eine Reihe der bei den Patienten beob¬ 
achteten Symptome hin, die engen Lidspalten, die Trägheit und Langsamkeit aller Be¬ 
wegungen, die psychische Verlangsamung, die tiefe, rauhe, langsame Sprache, der Haar¬ 
ausfall, die trockene, derbe, pastöse Haut. In dem gleichen Sinne sprachen die Ergebnisse 
der Untersuchung der inneren Organe und des Stoffwechsels, worüber Herr Zondek aus¬ 
führlicher berichten wird. Auf Grund der gestellten Diagnose wurde dann die Therapie 
mit Thyreoidin eingeleitet, die schon nach wenigen Wochen zu einem eklatanten Resultate 
führte. Der Verlauf war bei allen drei Patienten gleich günstig. Die beiden im letzten 
Winter demonstrierten Patienten lassen die Besserung deutlich erkennen (Demonstration); 
der im vorigen Sommer demonstrierte Pat., bei dem die Besserung in gleicher Weise er¬ 
folgte, konnte aus äußeren Gründen nicht zur Demonstration kommen. Die- Patienten 
haben erheblich an Gewicht abgenommen, sie sehen bedeutend frischer aus, haben sich 
in ihrem äußeren und in ihrem psychischen Verhalten außerordentlich stark verändert, 
sind lebhafter und regsamer geworden, beteiligen sich in interessierter Weise an den Vor¬ 
gängen der Umgebung; im Gegensatz zu der früher mühsamen, schwerfälligen Beweglich¬ 
keit bewegen sie sich jetzt schnell und prompt. Die früher außerordentlich gelichteten 
Kopfhaare sind wieder nachgewachsen, auch die Lanugohärchen, die ganz fehlten, be¬ 
ginnen wiederzukommen. Die Verlangsmung der Muskelkontraktion ist ebenfalls ver¬ 
schwunden. Die Reflexe verlaufen schnell, ebenso die Kontraktionen bei elektrischer und 
bei mechanischer Reizung. Bei genauerem Zusehen ist vielleicht noch eine geringe Ver¬ 
langsamung des Verlaufs gegenüber der Norm zu konstatieren, insbesondere bei der mecha¬ 
nischen Reizung, doch ist dies so gering, daß es bei Unkenntnis der Vorgeschichte wohl 
kaum auffallen würde. Nach dem Ergebnis der Therapie kann die Diagnose des Myx¬ 
ödems wohl als sichergestellt gelten. Bemerkenswert ist hierbei insbesondere das eigen¬ 
tümliche Verhalten der Muskulatur, die Hypertrophie kombiniert mit der geschilderten 
Verlangsamung der Muskelkontraktion. Analoge Beobachtungen habe ich bisher in der 
Literatur nicht finden können, mit Ausnahme einer Beobachtung von Erb (Berl. klin. 
Wochenschr. 1887). Dieser beobachtete in einem Falle von Myxödem eine auffallend 
träge Zuckung bei mechanischer Muskelreizung; er berichtete aber ausdrücklich, daß das 
Verhalten der Reflexe und das elektrische Verhalten normal war. Eigenbericht. 

4. Herr H. Zondek: Stoffwechsel- und Herzbefunde bei den Kramerschen 
Myxödemfällen. 

Bei den von Herrn Kramer mitgeteilten Fällen von Myxödem dürfte es sich wohl 
um ein pluriglanduläres Krankheitsbild handeln. Dafür spricht vor allem die schon im 
Anfang der Erkrankung vorhandene Polyurie, die auf eine Mitbeteiligung der Hypophyse 
deutet. Das Myxödem als solches geht für gewöhnlich mit einer Verminderung der Harn- 
nienge einher. Indes steht der myxödematöse Komplex mit dem charakteristischen Ödem 
an Lidern und unteren Extremitäten, den verengerten Lidspalten, der tatzenartigen Auf¬ 
treibung der Hände, der rauhen und verlangsamten Sprache, dem Haarausfall und derg 
leblosen Gesichtsausdruck durchaus im Vordergrund des Krankheitsbildes. Dies geht 
am deutlichsten aus dem eklatanten Erfolg der Thyreoidintherapie hervor. Im folgenden 
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sei auf zwei weitere Punkte hingewiesen, nämlich auf die Verhältnisse des Stoffwechsels 
und die der Zirkulation. Beim Myxödematösen entspricht der Verlangsamung und 
Hemmung der äußeren Bewegungen auch ein verlangsamter Ablauf der StoffWechsel - 
vorgänge. Das gilt sowohl für den Gas-, wie auch für den Eiweißstoffwechsel. »So war 
bei unseren Kranken die tägliche N-Ausscheidung durch den Harn bei gemischter, kon¬ 
stanter» Kost auf 5 bis 7 g reduziert. Diese Verhältnisse änderten sich sofort mit dem Ein¬ 
setzen der Thyreoidindarreichung. Der Salz- und Kalkstoffwechsel bot keine Besonder¬ 
heiten dar. Die Kalorienzufuhr, die der Myxödematöse braucht, um sich im Gleichgewicht 
zu halten, ist nach dem Gesagten erheblich geringer als beim Gesunden, und bei Zufuhr 
der üblichen Kalorienzahl neigt er zum Fettansatz. Die Umkehr dieser Tatsache ist ja 
auch die Grundlage, auf der sich die Thyreoidintherapie bei Fettleibigkeit auf baut. Be¬ 
kanntlich findet sich beim Morbus Basedowdi eine »Steigerung des »Stoffwechsels. Nun die 
Verhältnisse der Zirkulation: Bekannt ist beim Myxödem eine Verlangsamung des Pulses, 
der, wie bei unseren Kranken, auf 60 und 50 Schläge in der Minute heruntergehen kann. 
Über Veränderungen am Herzen selbst ist in der Literatur w^enig bekannt. Nim fanden 
sich bei unseren Kranken sehr erhebliche Herz Veränderungen, die, wie aus den Röntgen- 
bildem ersichtlich, in Form von Erweiterungen auftraten und bei dem einen Kranken 
geringere, bei den beiden anderen enorme Grade aufweisen. Beteiligt war dabei besonders 
der linke Ventrikel, in einem Falle auch das rechte Herz (Demonstration). Dabei stellte, 
vor dem »Schirm betrachtet, das Herz im ganzen eine leblose, ausdruckslose Masse dar mit 
verwaschenen Konturen und geringer Ausgiebigkeit der Aktion. Nun war es von Inter¬ 
esse: Sind diese Vergrößerungen wirklich der Ausdruck der myxödematösen Erkrankung 
oder stellen sie vielleicht nur Zufallsbefunde dar? Darum mußte der etwaige Einfluß 
der Thyreoidindarreichung auf das Herz festgestellt werden und zu meiner Überraschung 
traf diese Voraussetzung in der Tat ein. Am eindeutigsten liegen die Verhältnisse bei dem 
Kranken mit dem größten, nach beiden Seiten enorm erweiterten Herzen. 4 Wochen 
nach Beginn der Therapie eine deutliche, im Transversaldurchmesser etwa 2 1 / 2 cm be¬ 
tragende Verkleinerung der Herzsilhouette. Dabei deutliches Hervortreten der Kon¬ 
turen und lebhaftere Aktion. 8 Wochen später ganz enorme Verkleinerung des Herzens, 
etwa um die Hälfte der ursprünglichen Größe, so daß die Silhouette ganz dem Normal¬ 
maß gleichkam, das den Verhältnissen bei dem Kranken entspricht. Zugleich entsprach 
auch der Akt ionstyp und die Form des Herzens der des Gesunden. Wie der Gesichtsausdruck 
des Kranken, so hatte auch das Herz gewissermaßen Physiognomie erhalten. Die Frage, 
wie der merkwürdige Einfluß des Thvreoidins zustande kommt, ist schwer zu beantworten. 
Zunächst muß angenommen werden, daß am Herzen selbst eine Dilatation und keine Hyper¬ 
trophie vorlag. Die Herzverkleinerung ist kaum anders als auf dem Wege der Tonussteigerung 
zu denken; allerdings scheidet die Möglichkeit eines stärkeren Vagustonus aus, denn die 
Pulsfrequenz nahm unter dem Einfluß des Thyreoidins nicht ab, sondern zu. Am wahr¬ 
scheinlichsten ist mir, daß der Angriffspunkt des Thyreoidins im Herzmuskel selbst liegt. 
Nun das Elektrokardiogramm: In der Literatur ist darüber nichts bekannt. Bei unseren 
drei Kranken w r ar es übereinstimmend in eigenartiger Weise verändert. Die Vorhofs- 
zacke fehlt ganz, die Terminaizacke ist nur eben angedeutet (Demonstration). Das ist 
in dem Falle wohl als Ausdruck dafür zu verstehen, daß weder Vorhöfe noch Ventrikel 
genug »Stoßkraft besitzen, damit ihr Aktionsstrom genügend graphischen Ausdruck findet. 
Dies vor der Behandlung. 4 Wochen nach Beginn derselben: Die Vorhofserhebungen 
beginnen sich eben w r ieder zu zeigen, die Terminal Schwankungen sind ebenfalls deutlicher 
geworden, wobei die negative Phase derselben stärker hervortritt. Nach 8 Wochen 
entspricht das Kardiogramm wieder vollständig der Norm — zu der Zeit, da — wie oben 
erwähnt — das Herz selbst die normale Größe erlangt hat. Diese Verhältnisse bieten wohl 
ein besonderes Literesse, und zwar nicht nur ein spezielles, sondern darüber hinaus auch 
ein allgemeines. Ein spezielles insofern, als sie auf recht eigenartige und merkwürdige 
Beziehungen deuten, die zwischen dem Athyreoidismus einerseits und dem Herzmechanismus 
andererseits bestehen. Darüber hinaus ein allgemeines: Die Frage der Rückbildungsfähig¬ 
keit eines dilatierten Herzens ist unter den Herzpathologen noch nicht eindeutig erklärt. 
Bei den erweiterten Infanteristenherzen der Kriegsteilnehmer beispielsweise gehören Ver¬ 
kleinerungen desj* Herzsilhouette zu den größten »Seltenheiten. Nach den Erfahrungen an 
den besprochenen Myxödem herzen muß allerdings die Möglichkeit sogar einer sehr be¬ 
trächtlichen Herzverkleinerung zugegeben weiden. Welches aber die speziellen Bedingungen 
sind, unter denen diese Möglichkeit zutrifft, diese Frage muß weiteren Untersuchungen 
Vorbehalten bleiben. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqer & Wittio in Leipzig. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Profi B. Hendel. 
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Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Geearntteuerungszuschlag 
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Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie direkt von der Verlagsbuchhandlung. 
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Inhalt L Originalmitteilungen, 1. Zur traumatischen Entstehung chronischer Rücken- 
mafksleiden, von Sally Loewensteln. 2. Polioencephalitis haemorrhagica superior bei einer 
89jährigen Frau, von 6. Voss. 

II. Referate. Neuralgien. 1. Heilung der Trigeminusneuralgie durch Röntgenbestrah¬ 
lung, von Wilms. 2. Über Varizen des Nerms ischiadicus und ihre Beziehungen zu Ischias 
und phlebogenen Schmerzen, ron Reinhardt. 3. Les petita eignes dlectriques de la sciatique, 
par Niri. 4. Les manoeuvres d’dlongation du nerf dans le diagnostic des sciatiques mddicales, 
par Roussy, Comll et Leroux. 5. Zur objektiven Konstatierung der Ischias und der fort¬ 
schreitenden Resultate der Isohiasbehandlung, von Roemheld. 6. Hypertrichose bei Ischiadicus- 
lRsionen, von Schüller« 7. Über Migrol, von Riess. 8. Über Vakzineurin, ein wertvolles Heil¬ 
mittel für Neuralgien und Nervenentzündungen, von Hdlzl. 9. Worauf beruht die schmerz¬ 
stillende Wirkung des galvanischen Stromes bei Neuralgien? von Kowarschlk. — Periphere 
Nervenlähmungen. — 10. Die Anatomie des Menschen. Sechste Abteilung: Peripherische 
Nerven, Gefäßsystem, Inhalt der Körperhöhlen, von Merkel. 11. Ist der Nervus facialis an der 
Innervation des Gaumens beteiligt? von Eichhorn. 12. Abwechselndes Auftreten und Aus¬ 
bleiben des Bell sehen Phänomens bei Fazialislähmung, von Pichler. 13. Paralysie faciale, par 
Pauchet et Labourd. 14. Über einen Fall von „rezidivierender Oculomotoriuslähmung“ mit 
halbseitigen wurmförmigen Kontraktionen des Sphincter pupillae, von Löwenstein. 15. Oto¬ 
gene Abduzenslähmung, von Alt. 16. Seltene Lähmungen im Bereich der Schulternerven und 
-muskeln, von Singer. 17. Seltene periphere Nervenlähmungen, von Mendel. 18. Einige Er¬ 
fahrungen über die Untersuchung peripherischer Nervenläsionen mit sogenannten „nahen 
Elektroden“, von Popper. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie nnd Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 8. Juli 1918. — 43. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und 
Psychiater in Baden-Baden am 24. und 25. Mai 1918 (Schluß). — 15. Jahresversammlung 
(Kriegstagung) des Vereins Norddeutscher Psychiater und Neurologen in I^jmiburg-Friedricks- 
berg am 16. Juni 1917 (Fortsetzung). — Kriegsärztlicher Abend der Zehlendorfer Lazarette, 
8itzung vom 8* Mai 1918. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. April bis 80. Juni 1918. 


L Originalmitteilungen. 

[Atu dem Bescrrelazarett Essen (Oberstabsarzt Dr. Hampe)]. 


1. Zur traumatischen Entstehung chromscher Rückenmarke 

leiden. 

Von Dr. Sally Loewenatcin, Essen. 

Fachbairat für Nervenleiden im Bereiche des 7. A.-K. 


Nur bei historischer Betrachtung können wir die Ungewißheit richtig würdigen, 
welche noch heute bezüglich der Entstehung spinaler Erkrankungen durch Unfälle 
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herrscht. In alter Zeit, wo es unmöglich war, die einzelnen Formen der Rücken¬ 
marksleiden voneinander zu sondern, wurde die Möglichkeit einer traumatischen 
Ätiologie für alle zentralorganischen Leiden als selbstverständlich angenommen. 
Die Lehrbücher, welche 40 Jahre und älter sind, äußern in dieser Frage nicht den 
geringsten Zweifel. Eine exakte ätiologische Forschung konnte erst einsetzen, 
nachdem durch Leyden, Charcot, Erb und andere die verschiedenen spinalen 
Erkrankungen als klinisch selbständige Wesenseinheiten erkannt wurden. Das 
Resultat der letzten Jahrzehnte ist nun ein weitgehender Skeptizismus bezüglich 
der-traumatischen Entstehung von Rückenmarksleiden. Als eigentliche innere 
Ursache werden Unfälle kaum noch für ein einziges dieser Leiden anerkannt. Selbst 
die Möglichkeit einer Auslösung schlummernder Krankheit wird nicht mehr 
rückhaltlos zugegeben. Die Tatsache, daß ein Rückenmarksleiden sehr bald nach 
dem Unfall entsteht, kann nicht mehr als beweisend anerkannt werden. Es 
werden heute im allgemeinen für den Beweis eines Zusammenhanges folgende 
Forderungen gestellt: 

1. direkte und schwere Erschütterungen des Schädel- und Wirbelkanals, 

2. Ausschluß jeder anderen Ursache, 

3. Gesundheit des Nervensystems vor dem Trauma, 

4. nachgewiesener zeitlicher Zusammenhang. 

Diese Forderungen sind am exaktesten von K. Mendel (Unfall und Nerven¬ 
krankheiten, Berlin 1908) aufgestellt worden. Wenn diesen strengen Forderungen 
immer nachgegangen wird, so bleibt nur eine geringfügige Kasuistik an traumatisch 
entstandenen Rückenmarksleiden übrig. Es sollen in Folgendem einige Fälle 
veröffentlicht werden, welche auch unter Berücksichtigung dieser strengen 
Forderung als traumatisch angesprochen werden können. 


Fall I. Musketier N., geb. am 26. XII. 1896. N. war bis zum Kriege stets 
gesund, wurde am 27. IX. 1915 eingezogen, kam im März 1916 ins Feld. Am 25. VI. 
1916 durch einen Halsprellschuß verletzt, der ohne Komplikation bei glattem Wuud- 
verlauf schnell heilte. Es stellte sich nun sehr bald nach dieser Verletzung eine 
typische, schwere, hysterische Gehstörung ein, welche die Überführung des Mannes 
in eine Korpsnervenstation des 7. A.-K. veranlaßte und durch Wachsuggestion im 
Februar 1917 geheilt .wurde. Aus diesem Anlaß ist nun wiederholt eine eingehende 
Prüfung des Nervensystems gemacht worden und durch fachärztliche Untersuchung 
festgestellt, daß anfänglich keinerlei Zeichen einer organischen Störung bestanden. 
Erst gegen Schluß der Behandlung, zuerst im Januar 1917, wurde festgestellt, daß 
die Bauchdeckenreflexe schwach waren, der linke stärker als der rechte, daß rechts 
das Oppenheimsche Zeichen deutlich positiv war. Schon damals wurde die Ver¬ 
mutung aufgestellt, daß hinter der hysterischen Gehstörung ein beginnendes organi¬ 
sches Ltiden schlummere. Der weitere Verlauf hat dieser Vermutung recht ge¬ 
geben. Am 7. VI. 1917 habe ich den Mann zum ersten Male militärärztlich unter¬ 
sucht. Er klagte, daß eich nach der Entlassung wieder neue GehstöruBgtfn und 
Schwäche der linken Hand eingestellt habe. 

Befund: Pupillen, Lidspalten gleich, prompte Reaktion, Augengrund regel¬ 
mäßig, sicher keine Abblassung. Auch sonst Hirnhervengebiet ohne Besonderheiten. 
Links Händedruck schwächer als rechts, ohne ausgesprochene Lähmungserscheinungen 
der Hände. Dynamometer rechts 70, links 30, Reflexe an den Armen nicht deutlich 
auslösbar, keine Ataxie, kein Intentionszittern, der Hände. Bauchdecken- ur.d 
Kri'masteirv'flexe sind bei dem 
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Kniereflex beiderseitig stark gesteigert. Mittelgradige Spasmen beider Beine, aus¬ 
gesprochener Fußklodus beiderseits, links typischer Babinski und Rossolimo, aus¬ 
gesprochen spastischer Gang. 


An der Diagnose multiple Sklerose kann in vorliegendem Falle wohl kaum 
ein Zweifel bestehen. Spastische Parese der Beine, fehlende Bauchdeckenreflexe, 
Schwächeerscheinungen der linken Hand, langsam steigernd aufgetreten bei 
einem jungen, ganz gesunden Menschen — derartige Symptome sind wohl als 
Beweise für multiple Sklerose aufzufassen. Erwähnt sei noch, daß die Wasser¬ 
mannreaktion im Blute negativ war. 

Was nun die vorher erwähnten vier Forderungen angeht, welche für die An¬ 
nahme einer traumatischen Entstehung aufgestellt sind, so dürfte diesen wohl 
in einer selten idealen Weise genügt sein. Die direkte und schwere Erschütterung 
des Wirbelkanals ist wohl durch die Schußverletzung bewiesen. Eine andere 
Ursache ist bei dem gesunden Menschen, der den Felddienst ohne Störungen 
vertrug, ausgeschlossen. Auch die Freiheit des Nervensystems von organischen 
Veränderungen ist durch fachärztliche Untersuchung kurz noch vor Ausbruch 
des Leidens festgestellt. Von einem intimen zeitlichen Zusammenhang darf man 
w ohl ohne weiteres in diesem Falle sprechen, indem sich wenige Monate nach der 
Prellung der Wirbelsäule so ausgesprochene Symptome des Leidens eingestellt 
haben. Erwähnt sei noch, daß durch die fachärztlichen Untersuchungen auch 
mit Sicherheit ausgeschlossen ist, daß es sich etw r a um eine direkte traumatische 
Schädigung des Rückenmarks gehandelt haben könne. 

Der 2. Fall nun soll beweisen, daß man selbst bei scheinbar bewiesenem 
Zusammenhang unendlich vorsichtig in der Annahme der traumatischen Ent¬ 
stehung des Leidens sein muß. Denn es haben uns die Forschungen der letzten 
Jahrzehnte gezeigt, daß dann, wenn das Leiden deutlich zutage tritt, zumeist 
schon andere Erscheinungen lange vorhergegangen sind, die, früher nicht richtig 
gewürdigt, heute als Vorboten der Sklerose bekannt sind, daß also das, was man 
früher für den Beginn des Leidens hielt, eigentlich ein Spätstadium darstellt. 

Fall II: Im Sommer 1917 habe ich im Aufträge eines Bezirkskommandos einen 
Landsturmmann untersucht, der typisch ataktische Parese der Beine mit Fußklonus 
und Babinski, dann Intentionszittern der Hände, verlangsamte, verwaschene 
Sprache und psychische Euphorie aufwies. Diese'Erscheinungen hatten sich ziemlich 
stürmisch bei dem gesunden und kräftigen Manne während des Militärdienstes ein¬ 
gestellt. Zufällig aber war mir der Fall bereits aus dem Jahre 1912 bekannt. In 
diesem Jahre war er gleichfalls sehr akut und stürmisch unter Kopfschmerz, Schwindel 
und Erbrechen erkrankt. Es bestand damals außerdem Nackensteifigkeit, Be¬ 
nommenheit sowie das Auftreten schwersten Schwindels und Erbrechens beim 
Blick nach rechts und Drehen des Kopfes nach rechts. Ausgesprochene cerebellare 
Ataxie des Ganges. Es wurde damals eine Neubildung im Kleinhirn vermutet und 
auch eine Neisser-Punktion ausgeführt, die jedoch kein pathologisches Ergebnis 
zeigte. Nach einiger Zeit bildeten sich die Krankheitserscheinungen spontan zurück, 
und es trat scheinbar völlige Genesung ein, die ungefähr 5 Jahre angehalten hat 
Jch hatte jedoch Gelegenheit, den Mann in dieser Zeit wiederholt zu untersuchen 
und konnte feststellen, daß das Fehlen der Bauchdeckenreflexe sowie das Babins¬ 
ki sehe Zeichen rechts dauernd nach der Erkrankung zurückgeblieben war. 


In diesem Falle ist das scheinbar erste Auftreten der Sklerose bereits ein 
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Spätstadium des Leidens, welches schon 5 Jahre vorher diagnostiziert war. Wir 
müssen natürlich die Anstrengungen des Heeresdienstes als Ursache des Leidens 
zurückweisen, und es kann höchstens ein verschlimmernder Einfluß auf das vor¬ 
her bereits bestehende Leiden anerkannt werden. Aber gerade Fälle wie der 
vorliegende beweisen, daß eine traumatisch entstandene multiple Sklerose nur 
dann angenommen werden kann, wenn wirklich die Gesundheit des Nervensystems 
durch exakte Untersuchungen vorher mit Sicherheit nachgewiesen ist. Noch 
mehr beleuchtet diese diagnostischen Schwierigkeiten ein 3. Fall, den ich zurzeit 
noch beobachte. 

Fall III: Der Musketier H., geb. 15. X. 1890, wurde am 28. IV. 1917 durch 
Infanteriegeschoß verwundet. Einschuß am /echten Unterkiefer in der Höhe des 
Eckzahnes. Das Geschoß ist rechts neben der oberen Brustwirbelsäule liegen ge¬ 
blieben (vgl. nebenstehende Abb.). Es trat in der ersten Zeit nach der Verletzung 
eine Steifhaltung des Halses ein, welche schon sehr bald zur Aufnahme eines ge¬ 
naueren Nervenbefundes führte. 

Befund vom 11. VI. 1917: Pupillen gleich weit, Reaktion prompt, Korneal- 
reflex beiderseitig sehr schwach, im Trigeminusgebiet keine Gefühlsstörung. Gegend 
des Masseter und Temporalis beiderseits stark eingesunken, keine Entartungsreaktien 
in den Kaumuskeln (Atrophie durch Kieferbruch), Fazialis-, Zungen- und Kaumuskeln 
symmetrisch innerviert. Noch deutliche Parese und leichte Atrophie im rechten 
Cucullaiis, die noch vor einiger Zeit erheblich stärker war. (Wegen schlechten 
Allgemeinbefindens damals nicht elektrisch untersucht). Keine Lähmungserschei- 
nungen an den Armen oder Beinen, Kniereflexe regelmäßig, kein Fußklonus, kein 
Babinski, kein Rossolimo, Augengrund regelrecht. 

Diagnose: Leichte Quetschung dos Accessorius. keine intrakranielle oder 
intravertebrale Erkrankung. 

21. VIII. 1917. H., der seit einiger Zeit aufgestanden ist, klagt jetzt über Stö¬ 
rungen in den Beinen. Gang typisch breitbeinig, Kniereflexe jetzt sehr stark ge¬ 
steigert, links stärker, rechts geringer Fußklonus. Links deutlicher Babinski, beider¬ 
seits Rossolimo. Bauchdeckenreflex nicht auslösbar, Trizepssehnenreflexe sehr 
schwach. Leichte zitternde Unruhe der Hände bei Intentionsbewegungen. Hirn¬ 
nervengebiet frei, insbesondere der Augengrund. Die Sprache ist wegen eines noch 
liegenden Kieferverbandes nicht exakt zu prüfen. 

25. IX. 1917. Deutliche Remission der Lähmungserscheinungen, Gang nur 
noch wenig gestört, Fußklonus geringer geworden, Bauchdeckenreflexe immer noch 
nicht auslösbar. * 


Es wäre in diesem Falle besonders verführerisch gewesen, um so mehr, als H. 
angab, vorher niemals irgendwelche Lähmungserscheinungen gehabt zu haben, 
eine traumatische multiple Sklerose durch Prellung der Wirbelsäule anzunehmen. 
Stutzig machte uns nur die Angabe des Mannes, daß er im März 1915 an Hirn¬ 
hautentzündung gelitten haben wollte. Das eingeforderte Krankenblatt über 
diese Erkrankung zeigte uns nun, daß der Mann tatsächlich im Frühjahr 1915 
ganz plötzlich unter heftigen Himdruckerscheinungen erkrankt war, Kopfschmerz, 
Schwindel, Nackensteifigkeit, Kernig, dabei schwerste Alteration des Gesamt¬ 
befindens. Die Lumbalpunktion ergab leichte Trübung des Liquor, Vermehrung 
der polynukleären Zellen. Wassermann negativ, spontane Heilung des Zustandes 
in einigen Wochen. Auch hier hat uns, genau wie im Fall 2, ein günstiger Zufall 



daß dem scheinbar ersten Auftreten der multiplen Sklerose 

• Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



549 


schon stürmische Erscheinungen lange vorhergegangen waren, die zweifellos 
das erste Auftreten der Krankheit darstellten. Alles in allem können wir unser 
Urteil dahin zusammenfassen, daß unsere Krankengeschichten, die sicherlich 



den strengen Anforderungen an eine traumatische Ätiologie mehr genügen, als 
die Mehrzahl der publizierten Fälle, dennoch zur äußersten Vorsicht in der Annahme 
traumatischer Ätiologie mahnen. Eine Auslösung des akuten Schubes der Sklerose 
durch äußere Schädigungen darf allerdings wohl in allen drei Fällen als sicher 
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Mancherlei Ähnlichkeit weist ein Fall von spinaler Muskelatrophie mit den 
vorangehenden Krankheitsgeschichten auf, den ich im Jahre 1913 wiederholt 
untersuchen konnte. 

Fall IV: Dem 30jährigen Bergmann waren bei der Arbeit Gesteinsmassen auf 
den Rücken gefallen und hatten zu einer schlaffen Lähmung beider Beine geführt. Es 
bestand -dabei keine Fraktur der Wirbelsäule, und auch die Lähmung war eine recht 
leichte. Bereits nach einigen Monaten bildete sich die anfangs aufgetretene Muskel¬ 
atrophie zurück und der Mann konnte mit einem Stock wieder ohne Hilfe im Zimmer 
umhergehen. Nunmehr, etwa 1 / t Jahr nach der Verletzung der Wirbelsäule, traten 
allmählich neue Lähmungserscheinungen an den Beinen und Armen gleichzeitig 
auf. Als ich dann den Mann 1 / J Jahr nach dem Unfall untersuchte, fand ich eine 
vollständige Lähmung der Beine in allen Gelenken, vollständige Lähmung der Arme, 
in den Hand-, Finger- und Ellbogengelenken. Nur in dem Schultergelenk schwache 
Bewegungen erhalten. Dabei extremste Muskelatrophie an den Armen wie an den 
Beinen, am allerstärksten an den kleinen Handmuskeln und den Vorderarmen. 
Erloschene Haut- und Sehnenreflexe, erloschene elektrische Erregbarkeit in den 
gelähmten Muskeln, Sensibilität überall vollständig frei, Himnerven bis dahin 
jedenfalls noch verschont. In dem Zeitraum von 4 Monaten, während dessen ich 
den Mann mehrfach untersucht habe, langsame, aber deutliche Zunahme des Leidens. 

Über die Diagnose des Leidens kann in diesem Falle wohl kaum ein Zweifel 
sein. Eine chronisch fortschreitende Erkrankung, welche zu atrophischer Muskel¬ 
lähmung des ganzen Körpers führt, die Sensibilität gänzlich verschont, an den 
Armen die distalen Muskeln bevorzugt: ein solches Leiden kann nur eine spinale 
Muskelatrophie sein. Eine traumatische Entstehung des Leidens wird man in 
unserem Falle annehmen müssen. Der Unfall hatte zu einer schweren Schädigung 
der Wirbelsäule geführt und sogar zweifellos eine intravertrebrale Blutung im 
Gefolge. Das schwere, chronisch progressive Leiden trat auf, noch ehe die an¬ 
fänglichen Lähmungssymptome ganz zurückgegangen waren. Die Art des Traumas 
und der sehr enge zeitliche Zusammenhang sind sicherlich in diesem Falle ab 
Beweismomente für die Entstehung des Leidens durch Unfall anzuführen. Außer¬ 
dem ist aber in diesem Falle noch hervorzuheben, daß die Krankheit ungewöhnlich 
schnell fortgeschritten ist, worin wohl der Einfluß der traumatischen Schädigung 
zu sehen ist. Ferner die ungewöhnliche Lokalisation des Leidens, das in den 
Beinen eingesetzt hat, die zumeist zuletzt von der Lähmung betroffen werden. 
Auch dies erklärt sich wohl zwanglos durch die Tatsache, daß gerade die unten* 
Wirbelsäule von dem Unfall betroffen war. 

Während wir in unseren Fällen von multipler Sklerose trotz des vorliegen¬ 
den Wirbeltraumas Bedenken über den Unfall als eigentliche Ursache äußern 
und es für wahrscheinlich halten mußten, daß er nur den einzelnen Schub aus- 
lösen kann, — im Gegensatz dazu ist wohl für die spinale Muskelatrophie die 
Möglichkeit traumatischer Ätiologie unbedingt zuzugeben. Fast von allen nam¬ 
haften Neurologen sind Fälle beobachtet worden, die die traumatische Ent¬ 
stehung des Leidens in höchstem Grade wahrscheinlich machen. Auch aus der 
letzten Zeit, die gerade durch den Skeptizismus in der Frage ,»Unfall und Nerven¬ 
krankheiten“ charakterisiert ist, liegen zahlreiche Publikationen hierüber vor. 
Auf derwandern «Seite haben sich keine Anhaltspunkte dafür gefunden, daß etwa 
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die spinale Muskelatrophie ein endogenes Leiden sei. Wenn wir somit unsera Fall 
rückhaltslos als traumatisch ansprechen, so ist das im Grunde genommen nur 
eine Bestätigung der allgemeinen ärztlichen Erfahrung. 

Der folgende Fall führt uns zu einem Leiden, dessen Beziehungen zu Un¬ 
fällen heiß umstritten sind, zur Tabes dorsalis. 

Fall V: Musketier W., geb. 8.1. 1881, früher stets gesund, seit Kriegsbeginn 
im Felde. W. erkrankte zuerst im März 1915 an Gonorrhoe. Diese Krankheit 
rezidivierte wiederholt. Der mehrfach ausgeführte Wassermann war stets negativ. 

Im März 1916 wurde nun gleichzeitig mit einem Rückfall der Tripperkrankheit 
frische Syphilis festgestellt. Im April und Mai 1916 wurde die Krankheit mit Salvar- 
san und Quecksilber behandelt und der Mann darauf als dienstfähig zur Truppe 
entlassen. Am 22. XI. 1916 wurde der Mann verschüttet. Sofort nach dieser Vor- 

• 

Schüttung am 24. XI. 1916 waren die Kniereflexe nicht auslösbar. Eine eingehende 
' Nervenprüfung ergab im übrigen negatives Resultat. Wassermann am 29. XI. 1916 
negativ. Am 2. XII. 1916 zuerst Pupillendifferenz bei erhaltener Reaktion fest- 
gestellt. Wegen positiven Wassermanns Salvarsankur. Am 17. XII. 1916 garnison- 
dienstfähig entlassen. Sehr bald nach der Entlassung stellte sich nun Harnträufeln 
ein. Wegen dieses Leidens kam der Mann in ein Reservelazarett des 7. A.-K. Ich 
habe ihn hier recht häufig untersuchen können. Die Pupillen waren dauernd diffe¬ 
rent bei gut erhaltener Reaktion. Die Knie- und Achillesreflexe nicht auslösbar. 
Beim Knie-Hackenversuch leichte Ataxie. Mäßige Hypotonie der Beine. An dei 
Brust und an der Vorderfläche der Oberschenkel fleckweise Aufhebung des Berührungs¬ 
gefühls. An den Beinen Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit. Wassermann 
12. VII. 1917 negativ. Lumbalpunktion verweigert. Bei wiederholter Unter¬ 
suchung konstanter Befund. Eingehende Prüfung ergibt keine perianale Gefühls¬ 
störung, keine Lähmungserscheinungen im Bereiche der Beinmuskeln. Der Mann ist 
antisyphilitisch behandelt und am 22. IX. 1917 aus dem Lazarett entlassen worden. 

Daß es sich in diesem Falle um Tabes gehandelt hat, steht außer Zweifel. 
Wenn man wirklich eine spinale Lues annehmen wollte, müßte es sich um jene 
Form handeln, welche mit des Tabes die höchste Ähnlichkeit hat und dämm 
auch Pseudo-Tabes syphilitica genannt wird. Rein praktisch braucht diese 
Differentialdiagnose nicht erörtert zu werden, da die syphilitische Pseudotabes 
in allen ihren klinischen Erscheinungen mit der echten Tabes kongruent ist. Das 
Ungewöhnliche an unserem Falle ist das sehr frühzeitige Auftreten des Leidens 
nach der Infektion. Mit Sicherheit sind bereits ein halbes Jahr nach der Ansteckung 
die ersten Zeichen festgestellt worden. Für dieses ganz ungewöhnliche Ereignis 
muß eine besondere Ursache gesucht werden, und diese Ursache ist wohl am zwang¬ 
losesten in der Verschüttung zu finden, die der Mann im November 1916 durch¬ 
gemacht hat. In unserer Bergwerksgegend sehen wir nach Verschüttungen fast 
alltäglich schwerere oder leichtere Verletzungen der Wirbelsäule. Auch unter dem 
militärischen Material konnte ich wiederholt, w r enn auch verhältnismäßig seltener, 
Schädigung der Wirbelsäule bzw. des Rückenmarks durch Verschüttung fest¬ 
stellen. Wir haben hier also einen Fall vor uns, der im höchsten Grade zugunsten 
der traumatischen Auslösung des Leidens spricht. Die Krankheit, die sonst erst 
spät entsteht, bricht schon ein halbes Jahr nach der Ansteckung aus. Ihren 
ersten Symptomen geht ein Unfall voran, der im höchsten Grade geeignet ist, 
die Wirbelsäule zu schädigen. Wenn es überhaupt Fälle gibt, die für einen Ein- 
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fluß des Traumas auf das Auftreten der Tabes beweisend sind, so gehört unser Fall 
mit zu diesen. 

Ganz allgemein ist diese auslösende Bedeutung der Unfälle von Jahr zu Jahr 
geringer eingeschätzt worden. Immer geringer wird die Kasuistik der traumatischen 
Tabes, welche strenger Kritik tatsächlich standhalten kann. Im allgemeinen möchte 
ich auch hervorheben, daß ich unter zahlreichen Tabesfällen, welche eine Kriegs¬ 
dienstbeschädigung geltend gemacht haben, fast stets einen Zusammenhang mit 
äußerer Beschädigung ablehnen mußte, daß ich ferner während des Krieges ver¬ 
hältnismäßig oft eine leichte und milde verlaufende Tabes sehen konnte und 
wiederholt bei Fällen, die sehr geringe tabische Erscheinungen aufwiesen, doch 
den Nachweis erbringen konnte, daß das Leiden bereits seit vielen Jahren bestand. 
*Es muß also hervorgehoben werden, daß unser Fall von traumatischer Tabes eine 
seltene, höchst seltene Ausnahme darstellt. Auf der andern Seite erscheint es 
mir nicht angängig, in derartigen Fällen eine auslösende Wirkung des Unfalles 
abzustreiten. Es sei dies um so schärfer betont, da von ernsthafter Seite selbst 
die Möglichkeit einer Auslösung durch Unfall bestritten wird. 

Abschließend sei noch kurz ein Fall erwähnt, in dem wir nachweisen konnten, 
daß die Tabes schon lange vor dem Kriege bestanden hat, in dem wir uns aber 
genötigt sahen, trotzdem ein bestimmtes tabisches Symptom in Zusammenhang 
mit einem Unfälle zu bringen. 

Fall VI: Wehrmann St., 31 Jahre alt, will von Lues nichts wissen. Wasser¬ 
mann stark positiv, schon 2 Jahre lang vor dem Kriege wiederholt wegen ziehender 
Schmerzen in den Beinen behandelt, außerdem zeitweise an Blasenschwäche ge¬ 
litten. Im September 1914 Oberschenkelbruch durch Sturz vom Pferde. Anfang 
1915 nach glatter Heilung des Bruches wieder zum Ersatzbataillon entlassen, tat 
Dienst bei der Genesendenkompagnie. Während dieses Dienstes, während der Mann 
das rechte Bein stark schonte, stellte sich fine schwere Arthropathie im linken Knie¬ 
gelenk ein. Bei der Entlassung wurde für die Taljes im Prinzip die Dienstbeschä¬ 
digungsfrage abgelebnt, dagegen für die Arthropathie als solche die Dienstbeschädi¬ 
gung anerkannt. 

Um vollständig zu sein, muß ich zum Schluß noch betonen, daß diese geringe 
Zahl von traumatisch entstandenen Rückenmarksleiden die ganze Kasuistik aus 
einem sehr großen Material darstellt, das gerade in Rücksicht auf die Traumafrage 
sehr genau durchforscht wurde. 


2. Polioencephalitis haemorrhagica superior bei einer 

39jährigen Frau. 

Von Dr. G. Voss, Nervenarzt in Düsseldorf. 


Der Fall, über den im folgenden kurz berichtet werden soll, hat 2war klinisch 
nicht mit der wünschenswerten Genauigkeit beobachtet werden können, auch 
fehlt ihm die pathologisch-anatomische Nachprüfung durch die Sektion. Doch 
ist das geschilderte Krankheitsbild so eigenartig und selten, daß seine Mitteilung 
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Am 29. VI. 1917 wurde ich zu der 39 jährigen Frau M. gebeten. Nach eigenen 
und nach den Angaben des Mannes war sie früher stets sehr gesund und kräftig 
gewesen, hatte weder an Kopfschmerzen, noch an sonstigen nervösen Störungen 
gelitten. Auch bestanden in ihrer Verwandtschaft keinerlei Nerven- oder Geistes¬ 
krankheiten. Da ihr Mann, als vielbeschäftigter Leiter eines großen Unternehmens, 
viel zu reisen hatte, war Frau M. meist auf sich selbst angewiesen, sie lebte im 
ganzen still und zurückgezogen, besuchte aber mit dem Mann gemeinsam gelegent¬ 
lich Gesellschaften, bei denen ziemlich viel Alkohol genossen wurde. Obwohl der 
Mann nur diesen, im ganzen nicht übermäßigen Alkoholgenuß zugab, konnte durch 
Befragen des Personals festgestellt werden, daß Frau M. in Abwesenheit ihres 
Mannes täglich große Mengen Alkohol zu sich zu nehmen pflegte. Sie trank etwa 
eine Flasche Kognak täglich und dazu noch Sekt. 

Etwa 8 bis 10 Tage, bevor ich die Kranke zum ersten Male sah, waren plötz¬ 
lich Augenstörungen eingetreten. Frau M. schielte, und das rechte obere Augenlid 
war herabgefallen und konnte nicht mehr gehoben werden. Es wurde nicht über 
Schielen geklagt. Dazu trat zunehmende Unsicherheit der Beine, so daß Frau M. 
mehrfach hingefallen war. Eine psychische Veränderung glaubte der Mann nicht 
festgestellt zu haben. 

Befund: Mittelgroße, kräftig gebaute, ziemlich fettreiche Frau, am Bauch und 
a/i den Oberschenkeln Striae (soll im letzten Jahr annähernd 30 Pfund abgenommen 
haben). Haut und sichtbare Schleimhäute sehr blaß. 1 Gesichtsausdruck etwas 
starr. Das rechte Augenlid ist fast völlig geschlossen, das linke halb geöffnet. Die 
Bewegung der Augäpfel nach oben und nach den Seiten stark beschränkt, nach 
unten zu frei. Pupillen sind ziemlich eng, reagieren auf Licht und Akkommodation, 
aber träge. Augenhintergrund normal. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert 
(Lingua geographica). Die Innervation des Gesichts ist willkürlich sehr ungeschickt, 
mimisch gut erhalten. Kauen und Schlucken sind unbehindert. Bewegungen und 
Kraft der Arme sind ziemlich gut erhalten. Keine Ataxie in dpn Händen. Sobald 
man die Kranke* auf die Füße stellt, fällt sie hin. Beim Gehen taumelt sie bald 
nach rechts, bald nach links. Die gesamte Muskulatur, aber namentlich die der 
Beine, ist sehr schlaff. Beinbewegungen im Liegen sämtlich erhalten, auch die 
Kraft der Beine ist genügend. Im Liegen keine Ataxie. Sämtliche Hauptnerven- 
stämme sind auf Druck außerordentlich empfindlich, ebenso die Waden und Fuß¬ 
sohlen. An den Beinen ist die Empfindlichkeit für Nadelstiche etwas gesteigert. 
Kniescheiben- und Achillesreflexe fehlen. Babinskis und Gordons Zehen¬ 
reflexe sind beiderseits positiv. Die Bauchdeckenreflexe sind kaum auszulösen 
(hat kein Mal geboren). Am Schädel keine Druck- und Klopf Schmerzhaftigkeit. 
Kopfbewegungen frei. Kein Kernig. 

Auf psychischem Gebiet besteht leichte Benommenheit. Frau M. ist zwar 
zeitlich und örtlich orientiert, jedoch geht sie nur wenig auf Fragen ein, antwortet 
kurz, aber sinngemäß. Läßt unter sich gehen. 

Von seiten der inneren Organe und des Urins keine Abweichungen. Der Puls 
ist wenig beschleunigt, vielleicht etwas weich. Die Nahrungsaufnahme ist ge¬ 
nügend, morgens tritt mitunter Erbrechen auf. 

l.VII. 1917. Der Allgemeinzustand ist unverändert. Die Augenbewegungen 
nach oben sind etwas ausgiebiger geworden, dagegen ist eine völlige Lähmung des 
Blicks nach unten eingetreten. Die Seitwärtsbewegung scheint sich gebessert zu 
haben. Dagegen fehlt die Akkommodation völlig. Der psychische Zustand hat sich 
erheblich verschlechtert. Frau M. ist nun zeitlich völlig desorientiert. Sie spricht 
spontan wenig, auf Befragen berichtet sie in konfabulatorischer Weise von aller¬ 
hand Ereignissen. Stimmung ziemlich gleichgültig, aber manchmal doch einen 
leichten Anhauch von Humor zeigend. 

Eine/Uhtersucblipg mit Geheimrat Professor W. aus Bonn ergibt auf neuro- 
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logischem Gebiet den gleichen Befund wie oben, nui hat die Kraft der Beine sicht¬ 
lich abgenommen. Die Bewegung der Füße, vor allem die Streckung, ist unvoll¬ 
ständig geworden. 

3. VII. 1917. Zunehmende Schwäche der Beine. Völlige Unfähigkeit zu 
ttehen. Puls beschleunigt. Reichlicher Urin ohne Eiweiß und Zucker. 

7. VII. 1917. Starke Abmagerung der Beine und zunehmende Schwäche. 
Augenbewegungen haben sich etwas gebessert, nur nach unten zu besteht noch 
völlige Lähmung. Vorübergehende Temperatursteigerung. 

9. VII. 1917. Kann nicht mehr sitzen und auch den Kopf nicht mehr halten. 
Auf psychischem Gebiet das vollständige Bild der Korsakowschen Psychose: 
heitere Stimmung, Konfabulation, schwere Merkstörung, völlige Desorientierung. 
Benehmen geordnet. 

13. VII. 1917. Fast völlige Lähmung beider Beine, starke Schmerzen bei 
passiven Bewegungen der Beine. Bewegung der Arme erhalten, Kraft gering. Augen¬ 
bewegung: Seitwärtsbewegung fast völlig wiederhergestellt, aber mit groben 
Zuckungen. Auch der Blick nach oben ist wieder frei, dagegen nach unten noch 
stark beschränkt. Puls 120. Atmung sehr beschleunigt. 

15. VII. 1917. Augenbewegungen, auch Akkommodation sind wieder nahezu 
normal. Die Bewegungsstörungen der Beiue bestehen fort. Läßt unter sich 
gehen. Wenig und konzentrierter Urin. Puls etwas besser, 100. 

18. VII. 1917. Die Kraft der Arme hat nachgelassen. Die Bewegungen sind 
imsicher geworden. Frau M. klagt über Krämpfe im linken Arm. Auch sind in den 
letzten Tagen mehrfach Wadenkrämpfe aufgetreten. 

20. VII. 1917. Zunehmende Verwirrtheit, zuweilen Erregungszustände, in denen 
sie aus dem Bett will und Wahnideen äußert (GrößenVorstellungen). Von den Be¬ 
wegungen der Beine ist nur noch eine leichte Beugung der Zehen am rechten Fuß 
übrig geblieben. Der linke Arm ist fast völlig gelähmt. Starke Schmerzen beim 
Umlagern. 

Am 25. VII. 1917 nachmittags trat plötzlich infolge Herzlähmung der Tod ein. 

Der oben geschilderte Krankheitsfall ist nicht allein durch Erscheinungen 
und Verlauf bemerkenswert. Seine klinische Zugehörigkeit zum Bilde der Polio¬ 
encephalitis haemorrhagica superior ist ohne weiteres klar Bemerkenswert ist, 
daß es sich um eine bis dahin gesunde Frau aus den besten Kreisen handelt, die 
ohne Mit wissen ihres Mannes einen derartig hochgradigen Alkoholmißbrauch 
durch Jahre hindurch getrieben hat. 

Das Krankheitsbild der Polioencephalitis haemorrhagica superior ist be¬ 
kanntlich zuerst von Wernicke geschaffen worden, späterhin wurde es von 
zahlreichen Beobachtern bestätigt. Oppenheim (Lehrbuch, VI. Aufl. II. 

S. 1089) gesteht ihm Selbständigkeit zu und betont nur die zahlreichen fließenden 
Übergänge zu den anderen Encephalitisformen (Strümpell-Leichtenstern). 
Auch Vogt (Lewandowskys Handbuch. III. Spez. Neur. II. S. 237) zweifelt 
anscheinend nicht an der Selbständigkeit der Krankheitsform. Er betont ihre 
nahe Verwandtschaft mit der Hcine-Medinschen Krankheit, von der sie sich 
in erster Linie durch ihre Ätiologie unterscheidet. Als kennzeichnend betrachtet 
Vogt die „Kombination ophthalmoplegischer Störungen mit den typischen Er¬ 
scheinungen des Delirium tremens“. Vogt weist auf das allerdings seltene Vor¬ 
kommen spinaler Symptome hin. Sehr eingehend hat sich P. Schröder 
(Aschaffenburgs Handbuch, Spez. T. I. 3. Abt. 1. Hälfte. S. 234 u. 289) 
’fO der f WarnieJaeschen Krankheit beschäftigt. Er bestreitet ihre Sonder- 
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Stellung und will sie nur als besondere Erscheinungsform der schweren Alkohol¬ 
delirien anerkennen. Ihre klinische Ausprägung sei nur ein Hinweis auf die 
Vorliebe des Intoxikationsprozesses, die Gegend des Aquäductus Sylvii zu 
schädigen. 

Auch Schröder hat im Anfangsstadium der Korsakowschen Psychose 
neben den nicht selten vorkommenden Augenstörungen hin und wieder „leichte 
oder mäßig starke spastische Erscheinungen“ gesehen. Mit Recht sieht er als 
ihre anatomische Grundlage Pyramidenstrangdegenerationen oder diffuse De¬ 
generationserscheinungen der weißen Substanz an, wie sie ja bekanntlich sowohl 
bei perniziöser Anämie als auch bei Alkoholismus und anderen chronischen Er¬ 
krankungen beschrieben worden sind. 

Unser Fall bestätigt Vogts Anschauungen von dem regelmäßigen Vor¬ 
kommen Delirium tremens-artiger psychischer Störungen nicht, vielmehr ge¬ 
hört er in das Gebiet der Korssakowschen Psychose hinein. 

Auf körperlichem Gebiete ist das Nebeneinanderbestehen des völligen Auf¬ 
gehobenseins der Sehnenreflexe mit den spastischen Erscheinungen (Babinskis 
und Gordons Reflexe) sehr eigenartig. Die im Rückenmark oder oberhalb 
liegenden, die spastischen Reflexe hervorrufenden Veränderungen waren jedoch 
nicht imstande, klinisch eine Erhöhung des Tonus zu bewirken; es bestand im 
Gegenteil vollkommene Atonie. 

Das Schwinden der Sehnenreflexe kann auf eine Erkrankung der Hinter¬ 
stränge oder aber auf die neuritischen Veränderungen Zurückzuführen sein. 
Sehr wahrscheinlich ist, daß beide Prozesse nebeneinander bestanden. Die 
Lähmung der Beine entwickelte sich in typisch neuritischer Weise; sie begann 
von der Peripherie und stieg stetig, langsam bis zum Beckengürtel auf. 

Die schon bei meiner ersten . Untersuchung bestehende schwere statische 
Ataxie ist wohl nicht mit der peripheren Neuritis in Zusammenhang zu bringen, 
sie beruht vielmehr auf den Veränderungen im Mittel- bzw. Kleinhirn. 

Von Schröder ist darauf hingewiesen worden, daß bulbär bedingte Poly¬ 
urie bei der Polioencephalitis haemorrhagica superior Vorkommen kann. In 
meinem Falle war anfänglich die Urinmenge normal, späterhin ging sie auf sehr 
geringe Mengen zurück,, dabei bestanden weder Ödeme, noch ließen sich Wasser¬ 
ansammlungen in den Körperhöhlen nach weisen. Ich lasse dahingestellt, ob 
man die Oligurie nicht vielleicht ebenfalls als zentral bedingt ansehen könnte. 
Es bestand ein ziemlich deutliches Mißverhältnis zwischen der aufgenommenen 
Flüssigkeitsmenge und dem kaum einige 100 ccm betragenden Urinquantum. 

Auf eine Beteiligung der anderen lebenswichtigen Zentren in der Medulla 
oblongata deuten die starken Schwankungen der Pulsfrequenz und die zeit¬ 
weilig vorhandene Beschleunigung der Atmung hin. Es kam auch zu kurz 
dauernden Fiebererscheinungen, die anscheinend nicht auf einer Erkrankung 
der Lungen beruhten. 


Als pathologisch-anatomische Grundlage des Falles kommen nach den 
früheren Erfahrungen und nach dem Verlauf wohl nur multiple Blutungen bzw. 
ErweichtfMgen »ij « Betracht. Darauf weisen uns die starken Schwankungen in 
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dem Verhalten der Augenmuskeln hin: Während die Tätigkeit der einen Muskeln 
sich wieder herstellte, traten in anderen Muskeln die Lälimungserscheinuiigen 
auf. Ich betone, daß die Lichtreaktion der Pupillen die ganze Zeit über 
normal war; dagegen war die Akkommodation 2 Wochen lang nahezu völlig 
aufgehoben. Kurz vor dem Ende stellte sie sich wieder her, so daß die Kranke 
sogar imstande war, zu lesen. 

Der gesamte Verlauf der Krankheit entsprach den auch sonst bei diesen 
Fällen gemachten Erfahrungen: sie führte in annähernd 5 Wochen zum Tode. 
Alle therapeutischen Versuche mit Schwitzkuren, Jod und anderen Mitteln 
waren völlig vergeblich; auch konnte wegen der bedrohlichen Herzschwäche 
eine eingreifende Behandlung gar nicht stattfinden. 

Zusammenfassung: 39jährige Frau der besten Stände, bei der im An¬ 
schluß an jahrelangen, übermäßigen Alkoholgenuß Störungen der Augenmuskeln 
und des Gleichgewichts auftraten. Zu den körperlichen Zeichen (Parese im 
Peroneusgebiet, Fehlen der Sehnenreflexe, Babinskis und Gordons Reflexe, 
Atonie usw.) traten allmählich psychische Störungen (Apathie, zeitliche Des¬ 
orientiertheit, Merkstörung, Konfabulation). Fortschreitende, aufsteigende Läh¬ 
mung. Puls-, Atemstörungen. Oligurie. Tod nach 5 Wochen an Herzlähmung. 


11. Referate. 


Ne uralgien. 


1) Heilung der Trigeminusneuralgie durch Röntgenbestrahlung, von Prof. Wilms. 

(Münchener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte bei 12 Fällen von Trigeminusneuralgie die Röntgenbestrahlung 
an; er gab in der Regel auf beide Schläfmgegenden und auf die Wangengegend je 
eine Tiefendose von 30 bis 40 X mit 3 mm Aluminiumfilter, um die Gegend des 
Ganglions und die Nerven an den Austrittsstellen aus dem Schädel zu treffen; sind 
<ue Schmerzempfindungen mehr lokalisiert an Oberkiefer, Zunge oder Unter¬ 
kiefer, so wird eiese Hauptschmerzzone noch mit gleicher Dose bestrahlt. Bei Be¬ 
teiligung des ersten und zweiten Astes wird auch von vorn Stirn und Wange be¬ 
strahlt. Verf. unterscheidet 1. die nach Entzündungen (z. B. nach Parulis, Kiefer¬ 
höhlenentzündung, Influenza, Angina) auftretenden Neuralgien, welche, prompt, 
meist in wenigen Stunden, auf die Bestrahlung reagieren; 2. die auf dem Boden 
rheumatischer Anlage auftretenden Neuralgien, die zuweilen sehr prompt, nach 
einer Sitzung mit Röntgenstrahlen, heilen, zuweilen allerdings — nach Verstärkung 
der Schmerzen durch die erste Bestrahlung — langsamer (auch erst im Verlauf von 
8 bis 10 Tagen) reagieren. 

Man sollte bei Trigeminusneuralgien nicht eher Alkoholeinspritzungen machen, 
bis nachgewiesen ist, daß der Fall sich nicht für die Röntgentherapie eignet. In 
einer Anzahl von Fällen versagt letztere, auch sind Rezidive nicht ausgeschlossen. 
Auch bei anderen Neuralgien, insbesondere bei Ischias, Lumbago, Schulter- und 
Okzipitalneuralgien, war die Röntgenbestrahlung erfolgreich. 

2) Uber Varizen des Nervus ischiadicus und ihre Beziehungen zu Ischias und 
phlebogenen Schmerzen, von Ad. Reinhardt. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1918. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 1. Phlebektasien und Varizen im Innern des N. ischiadicus; 

2. Varizaran der Oberfläche des Nerven: a) solche im Verlaufe des ganzen Nerven, 
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b) große, schlauch -und sackförmige Varizen am oberen Abschnitt des Nerven, 

c) solche am unteren Ende des Nerven und an den Nervi tibialis und peroneus in der 
Kniekehle; 3. Kombination innerer und äußerer Varizen. Verf. beschreibt des 
näheren die Veränderungen, welche die Varizen hn Nerven verursachen: Aus- 
einanderdrängung der Nervenbündel, Sklerosierung, Zunahme des Binde- und Fett¬ 
gewebes. Die Ischiadikusvarizen können allein und ohne Vorhandensein anderer 
(oberflächlicher) Venenerweiterungen ausgebildet sein. Sie sind bei Frauen häufiger 
(vielleicht wegen der Zirkulationsstörungen durch Gravidität). Klinisch bestehen: 
Gefühl der Schwere, Taubheit, dumpfe Schmerzen in der Tiefe, manchmal starke 
Zunahme der Schmerzen nach langem Stehen, Abnahme derselben nachts und bei 
längerem Gehen, Müdigkeit und Kältegefühl in den Beinen. Therapeutisch kommt 
eventuell die Exstirpation der Varizen (am besten wohl in der Kniekehle oder am 
untersten Abschnitt des Oberschenkels) in Betracht; sonst Hochlagerung der Beine, 
Kühe, aufsteigende elastische B nde oder Gummistrumpf. 

8) Ln petits eignes älectrigues de la sciatiQue, par Vmcenzo Neri. (Presse medicale 

1917. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht zunächst auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen 
wahrer Ischias und hysterischer Ischialgie sowie Simulation aufmerksam. Er be¬ 
spricht dann einige elektrische, für Ischias sprechende, objektive Zeichen. Bisher 
gilt der Satz, daß bei Ischias keine elektrischen Veränderungen nachweisbar sind; 
bestehen solche, so handelt es sich um Neuritis ischiadica. In vielen Fällen von 
Ischias findet man. aber doch eine einfache Herabsetzung der elektrischen Erregbar¬ 
keit als Zeichen dafür, daß die Nervenfasern leicht gelitten haben. Verf. fand solche 
quantitativen Veränderungen in Fällen, wo der Achillesreflex beiderseits gleich 
war und wo keine oder nur ganz geringfügige Muskelatrophie bestand. Ausnahms¬ 
weise kann auch erhöhte elektrische Erregbarkeit vorhanden sein, auch in älteren 
Fällen. Zuweilen sieht man am kranken Bein faszikuläre Kontraktionen der 
kranken Wade beim Durch leiten schwacher Ströme durch den Tibialis, zuweilen 
den elektrischen Strom überdauernden tonischen Spasmus. Im Peroneus ist die 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit weniger beständig als im Tibialis. Ge¬ 
wöhnlich erzeugt bei Ischiaskranken die faradische Beizung der Fußsohle eine Ex¬ 
tension der großen Zehe und oft auch der übrigen Zehen (beim Gesunden hingegen 
Flexion!); dies liegt wahrscheinlich an der Herabsetzung der Erregbarkeit der 
Beuger bei Ischias und an einer „Diffusion“ der Erregbarkeit auf die Strecker. 
Die elektrische Untersuchung lehrt auch, daß häufig bei Ischias die Läsion besonders 
an einem einzigen Zweig des Peroneus lokalisiert ist; in diesem Fall kann man eine 
Herabsetzung der Erregbarkeit des betreffenden Muskels bei normaler Erregbar¬ 
keit des Tibialis anticus beobachten. Die Zeichen des Uberspringens des elek¬ 
trischen Stromes auf andere Muskeln (z. B. von den Peronei auf die Wadenmuskeln) 
sind zuweilen besonders charakteristisch für eine leichte Störung des Nerven- 
stammes, sie sind stets ein Index für den Unterschied elektrischer Erregbarkeit der 
einzelnen Muskeln. Im Glutaeus maximus ist die Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit — ebenso wie in der Wadenmuskulatur — oft deutlich nachweisbar. 
Ton einem Ischiadicuspunkt aus am unteren Band des Glutaeus maximus näher 
dem Tuber ischii als dem Trochanter ist oft auf der kranken Seite ein charakte¬ 
ristisches Wogen in den Extensoren des Fußes und den Muskeln an der Hinterseite 
des Oberschenkels zu erzielen. 

Verf. nennt all diese Symptome „kleine elektrische Zeichen“, weil sie eine 
leichte Läsion im Ischiadicus andeuten. Sie sind für die Diagnose der Ischias, ins¬ 
besondere auch der Simulation gegenüber, besonders wertvoll. 

4) Lea manceuvres d’dlongation du nerf d&ns le diagnostic dea sciatiflues mödicalea, 

. par G. Roussy, L. Cornil et R. Leroux. (Presse mddicale. 1917. Nr. 49.) 
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Die Yerff. besprechen zunächst das Laseguesche Zeichen, das Bonnetsche 
Zeichen (Schmerz bei forcierter Adduktion des gesunden Beines) und die Valleix- 
schen Druckpunkte. Sie prüften insbesondere das Laseguesche Zeichen im Sitzen 
und Stehen. Im Stehen (Hacken werden leicht auseinander gestellt, dann wird 
Patient aufgefordert, mit beiden Händen einen vor ihn auf den Boden gelegten 
Gegenstand aufzuheben, die Arme sind dabei auszustrecken, der Kumpf nach vorn 
zu beugen, ohne die Kniee zu beugen) fanden die Verff. bei wahrer Ischias die 
Kumpfbeugung sehr begrenzt (wegen der Schmerzen im Htiftnerv), das Aufheben 
des Gegenstandes gelingt nur, wenn Patient das kranke Bein im Kniegelenk beugt 
(während das gesunde Bein gestreckt bleibt); zuweilen setzt Patient das kranke 
Bein spontan nach hinten oder macht eine Auswärtsrotation der Fußspitze und des 
Knies der kranken Seite. Der Ischiaskranke nähert seine Hände viel mehr dann, 
wenn er das kranke Bein als wenn er das gesunde Bein im Kniegelenk beugt. 

Lasegue im Sitzen: Fordert man den Ischiaskranken auf, sich auf den Fuß¬ 
boden zu setzen, so konstatiert man eine Flexion des Unterschenkels gegen den 
Oberschenkel beim Sitzen. Versucht man dann durch einen Druck auf das Knie, 
das kranke Bein im Knie zu strecken, so tritt ein lebhafter Schmerz im Nervengebiet 
auf, zuweilen ein brüskes, instinktives Rückwärtswerfen des Rumpfes. Fordert 
man den liegenden Patienten auf, sich aufzusetzen, während man einen Druck auf 
das Knie des kranken Beines ausübt, so tritt gleichfalls starker Schmerz auf, der 
dem Kranken-nicht erlaubt, sich in völlige sitzende Position zu bringen. 

Lasegue im Stehen fanden die Verff. in 63,45%, Lasegue im Sitzen in 
63,6% ihrer Fälle von wahrer Ischias; bei falscher Ischias (Hysterie, Simulation, 
Coxitis usw.) niemals. 


5) Zur objektiven Konstatierung der Ischias und der fortschreitenden Resultate 
der Ischiasbehandlung, von Roemheld. (Therapie der Gegenwart. Juni 1918.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Will man das Laseguesche Phänomen für die Konstatierung einer Ischias 
verwerten und auch zur Beurteilung der Schwere der Erkrankung heranziehen, so 
muß man immer den Winkel angeben, bis zu welchem das im Knie gestreckte Bein 
von der Horizontalen aus in die Höhe gehoben werden kann. Verf. nimmt statt 
dieser nur approximativ möglichen Messung einen anderen Weg: er läßt den mit 
durchgedrückten Knien stehenden Patienten mit nach vom gestreckten Armen 
den Rumpf vorwärts beugen. Mißt man mm bei dieser Körperhaltung die kürzeste 
Entfernung der Spitze der Mittelfinger vom Erdboden, so hat man den zahlen¬ 
mäßigen Ausdruck dafür, wie weit der Nerv gedehnt werden kann, ohne daß stärkere 
Schmerzempfindung auftritt. Nach Verf. ist (merkwürdigerweise. D. Ref.) dieses 
Maß bei dem einzelnen Individuum eine ziemlich konstante Größe, es kommt ja 
auch im wesentlichen auf Vergleichswerte bei demselben Kranken im Beginn und 
zu verschiedenen Zeiten der Behandlung an. Auf diese Weise kann man die Fort¬ 
schritte der Behandlung messen, indem bei eintretender Besserung der Finger- 
spitzenbodenabstand immer kleiner wird. Verf. mißt bei zugebundenen Augen 
des Patienten. Er benutzt das Verfahren auch zur Entlarvung bei Übertreibungen, 
indem z. B. bei häufigerer Prüfung allzu wechselnde Werte zum Verdacht Anlaß geben. 

6) Hypertrichose bei Ischiadicusläsionen, von A. Schüller. (Wiener med. 
Wochenschrift. 1917. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In je einem Falle von hochsitzender Verletzung des N. ischiadicus durch einen Ge¬ 
säßdurchschuß und von lang dauernder Ischias fand sich eine umschriebene Hypertrichose 
der Gesäßhaut im Bereiche eines handtellergroßen Areales. Im Anschlüsse an diese Beob¬ 
achtungen wird eine Übersicht der bisherigen Erfahrungen über die neurotische Hyper« 
trichose und deren diagnostische Verwertbarkeit gegeben. 


7) Über Migrol, von Ludwig Riess. 


Ref 
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Verf. empfiehlt Migrol . (Benzkatechinmonoazeteäure) bei Neuralgien: in 
Tablettenform a 0,5 oder Migrol 5, Aq. dest. 125, Syr. cort. aurant. 20; 3 X 1 Eßlöffel. 

8) Über Vakzineurin, ein wertvolles Heilmittel für Neuralgien und Nerven¬ 
entzündungen, von Hölzl. (Deutsche med. Wochenschrift. 1918. Nr. 11.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. behandelte 96 Kranke, hauptsächlich Ischias. 65,6% .wurden völlig 
schmerzfrei; nur 14,6% blieben ohne jeden Erfolg, all diese waren nervös belastet, 
< ie Mehrzahl derselben zeigte hysterische Stigmata. Man beginne mit %o ccm 
intramuskulär, gehe bis 1 / J0 ccm un<t spritze diese Dosis mindestens 6 mal ein, 
jedenfalls so oft, bis keinerlei Reaktion mehr durch die Zuführungen ausgelöst wird. 
Zum Schluß noch 3 Dosen von 1 / # ccm. Jeden 2. bis 3. Tag eine Injektion. Die 
Vakzineurinbehandlung ist beenuet, 1. wenn die 8. und 10. Heildosis ( l / m ccm) 
keinerlei Reaktion und keinerlei Besserung gebracht hat, 2. wenn zwar anfangs 
eine Besserung erzielt wurde, nach 6 bis 8 Heildosen aber weder Reaktion noch 
Fortschreiten der Heilwirkung festzustellen ist, 3. wenn nach völliger Heilung 5 bis 6 
weitere Injektionen ohne jede Reaktion bleiben. In jedem schweren Erkrankungs¬ 
falle von- Neuralgie ist ein Versuch mit Vakzineurin zu machen. 

9) Worauf beruht die schmerzstillende Wirkung des galvanischen Stromes bei 
Neuralgien? von Kowarschik. (Wiener klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 17.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei mehr als 5000 Fällen von Neuralgie, die der galvanischen Behandlung unter¬ 
worfen worden sind, konnte Verf. nie eine überzeugend nachweisbare Überlegenheit 
der Anode oder Kathode in der Wirkung auf die Schmerzstillung feststellen. Auf 
Grund seiner Erfahrungen und theoretischer Überlegungen gelaugt Verf. zu dem 
Schlüsse, daß die schmerzstillende Wirkung des galvanischen Stromes mit elektro- 
tonischen Erscheinungen gar nichts zu tun hat, daß es daher gleichgültig ist, ob 
als aktiver Pol die An- oder Kathode gewählt wird. Der galvanische Strom erzeugt 
bei seinem Durchtritt durch das lebende Gewebe auf der ganzen Ausdehnung seines 
Weges chemische Veränderungen, in welchen die Ursache für die anodvne 
Wirkung des Stromes bei Neuralgien gelegen ist. 


Periphere Nervenlähmungen. 


• 10) Die Anatomie des Menschen. Sechste Abteilung: Peripherische Nerven, 
Gefäßsystem, Inhalt der Körperhöhlen, von Friedrich Merkel. , (Verlag von 
F. Bergmann. Wiesbaden 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dieser Schlußband (Text und Atlas) fügt sich würdig den früheren Abteilungen 
an: kurz, klar, präzis, übersichtlich. Von ihm gilt das Gleiche, yas über die 
5. Abteilung in diesem Centr. 1917, S. 413 gesagt ist. Ganz besonders sei die Vor¬ 
züglichkeit der Abbildungen hervorgehoben. 

11) Ist der Nervus facialis an der Innervation des Gaumens beteiligt? von Eich¬ 
horn. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXXVI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: K. Mendel. 
Bei 110 Fällen von Fazialislähmung sah Verf. nie eine Gaumenläbmung: beide 

Gaumenhälften und die Uvula hoben sich beim Intonieren stets gleichmäßig, und 
die Raphe blieb in der Mitte. Die Rethische Ansicht, daß der M. levator palati 
nicht vom Fazialis, sondern vom Vagus innerviert wird, besteht zu Recht. 

12) Abwechselndes Auftreten und Ausbleiben des Bellschen Phänomens bei Fazialis¬ 
lähmung; von Alexius Pichler. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LX. 1918. 


April/Mai.) Ref.: Kurt Mendel. 

Murgulics und Elschnig hatten darauf hingewiesen, daß in Fällen von an¬ 
scheinend hysterischer Fazialislähmung das Bellsehe Phänomen vollkommen 
fehle oder in anderer Richtung ein trete. An 2 Fällen von seit Kindheit bestehender 


organischer Fazialislähmung 
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Bel Ische Phänomen völlig fehlen kann und erst bei wiederholter Aufforderung 
zum Lidschluß in Erscheinung tritt. Im 2. Falle zeigte der Patient bald den einen, 
bald den anderen Typus. 

13) Paralysie faciale, par V. Pauchet et J. Laboure. (Presse medicale. 1917. 
No 50.) Ref : Kurt Mendel. 

Die Verff. besprechen des näheren die Nervenpfropfung (mit Akzessorius und 
Hypoglos8U8) bei peripherer Fazialislähmung. Bei 12 Fällen hatten sie 7 mehr oder 
weniger vollkommene Heilungen, 5 Mißerfolge. 

14) Über einen Fall von „rezidivierender Oculomotoriuslähmung“ mit halbseitigen 

wnrmförmigen Kontraktionen des Sphincter pupillae, von Arnold Löwensteiu. 

(Kl n. Monatsbl. f. Augenhcilk. LIX. 1917. Juli/Augu&t.) Ref.: K. Mendel. 

Fall von in der Pubertät erworbener einseitiger Oculomotoriusparese besonders de? 
inneren Astes, die sich in ungleichmäßigen Intervallen ohne jeden äußeren Anlaß nach 
Einsetzen von einseitigen, der Seite der Parese entsprechenden Kopfschmerzen zu einer 
kompletten Lähmung steigert. Die Lähmung tritt erst nach Aufhören der Kopfschmerzen 
ein und verschwindet nach 12 bis 24 stündigem Bestehen. Die rechte Pupille reagiert auf 
alle adäquaten Reize mit eiüer wurmförmigen Kontraktion der äußeren Hälfte, zeigt 
außerdem anscheinend spontane, wurmförmige Bewegungen von unklarem Rhythmus und 
ziemlich regelmäßiger Frequenz, die im Lähmungsstadium vergrößert ist. 

Man muß eine isolierte oder zum mindesten größere Schädigung der für die mediale 
Pupillarhälfte bestimmten Fasern (bzw. der entsprechenden Ganglienzellen) annehmen. 
Im Lähmungsstadium aber dürften die der lateralen Pupillenhälfte entsprechenden Nerven¬ 
fasern sogar eine gesteigerte Reizung erleiden. Psychische und nervöse Reize werden die 
Pupille nur in der äußeren Hälfte erregen können. Sie werden leicht eine Folge von Kon¬ 
traktionen veranlassen, die bei dem langsamen Ablauf der Einzelkontraktion eine gewi>se 
rhythmische Gleichartigkeit aufweisen. Es erscheint nun nicht unwahrscheinlich, daß bei 
Eintritt des Lähmungsstadiums die neue Stellung des Bulbus mit den damit verbundenen 
neuartigen Doppelbildern diese Reize vermehrt und damit die Frequenz der Kontraktionen 
erhöbt. Andrerseits ist es nicht ausgeschlossen, daß die wurmförmigen Kontraktionen nur 
die Beantwortung eines in der Kemregion wirkenden Reizes darstellen. 

15) Otogene Abduzenslähmung, von F. Alt. (Wiener med. Wochenschrift. 1917. 

Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). 

8 jähr. Knabe, linksseitige akute Mittelohrentzündung. Nach Parazentese profuse 
Eiterung, welche Trepanation des Warzenfortsatzes erforderlich machte. 14 Tage später, 
ohne irgendwelche sonstige bedrohliche Symptome von Meningitis oder dergleichen, links¬ 
seitige Abduzenslähmung. Nach Radikaloperation Heilung. 

7 jähr. Mädchen, im Anschlüsse an Scharlach Ohrenfluß, drei Tage später, ohne 
irgendwelche andere zerebrale Symptome, rechtsseitige VI-Lähmung. Trepanation wegen 
Mastoiditis, Heilung. 

Verf. deutet diese beiden Fälle als infektiös-neuritisch. Von anderen Ursachen kommt 
als häufigste in Betracht eine auf Gegend der Felsenbeinspitze lokalisierte Meningitis, 
dann Drucklähmung bei Meningitis serosa, extraduraler Abszeß usw. Reichliche in ex¬ 
tenso zitierte Kasuistik. 

16) Seltene Lähmungen im Bereich der Schnltemerven und -mtukeln, von Kurt 

Singer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLII. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Fall I. Isolierte Lähmung des rechten Nervus suprascapularis durch 
Schuß; Einschuß in der Mitte des Cucullaris zwischen Nackenwand und Acromion; Ausschuß- 
narbe lateral und oben am äußeren Schulterblattrand dicht an der Axillarlinie. Bruch der 
Scapula. Die Muskulatur in der Untergrätengegend fehlt vollständig, die der Obergraten¬ 
gegend ist abgeflacht. Rechte Schulter steht tiefer, der rechte Schulterblattwinkel 1 cm 
weiter von der Wirbelsäule ab als der linke. Die Außenrotation des Oberarms gelingt un¬ 
vollständig, Hochheben des Armes mühsam, ganz unvollständig gelingt die Armbewegung 
nach hinten und oben. Beim Schreiben ermüdet Patient leicht, Haarbürsten fällt ihm 
schwer. Knacken beim Erheben des Armes, Schultergelenk locker. Völliges Erloschenaein 
der elektrischen Erregbarkeit im M. infraspinatus. Keine Sensibilitätsstörungen. 

Das Entscheidendste bei der Suprascapularislähmung ist immer der Mangel oder die 
Abschwächung der Außenrotation. Die Prüfung hierauf geschieht am besten, indem man den 
Arm im Ellenbogengelenk beugt und dann die Schulter nach außen rotiert, ohne daß der 
Unterarm aus seiner Supination irgendwie herausgebracht wird; alsdano federt der Ober* 
arm elastisch zugleich mit dem Unterarm in die Ausgangsstelle zurück. Im vorliegenden 
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Fall ist anzunehmen, daß der N. suprascapularis an der Stelle der Incisura soapulae getroffen 
wurde, wie dies wohl meist der Fall ist. 

Fall II: Mononeuritis^multiplex infectiosa. Beginn mit Schüttelfrost, Fieber, 
Schnupfen, Conjunctivitis, Mi 1 zvergrößerung, Pyelonephritis, starken Gelenkschmerzen. 

Dann Schwäche der Arme. Die Untersuchung ergibt eine entzündliche Lähmung einzelner 
Äste des beiderseitigen Plexus brachialis, insbesondere beiderseitige Neuritis im N. thora- 
cicus longus und im rechten Axillaris. Die Auswahl der Muskeln entspricht keiner der 
Typen, die bei den gewöhnlichen Plexuserkrankungen angetroffen werden. Wegen dieses 
Hn-aushebens einzelner Nervenäste ist der (von Remak stammende) Name Mononeuritis 
multiplex gut gewählt. 

Fall III. Syphilitische Plexusneuritis, kompliziert durch eine Radialis- 
schlaflähmung. Allmählich auftretende Schwäche im linken Arm, später auch rechts. 

Dann plötzliches Eintreten einer linksseitigen Radialieschlaflähmung. Die Untersuchung 
ergibt eine Plexusneuritis; besonders befallen sind der N. thoracicus longus und radialis 
beiderseits. Die Syphilis ist als Ursache der Lähmung anzusehen. Betreffs der Radialis- 
schlaflähmung ist anzunehmen, daß der Druck auf den Nerven beim Liegen im Schlaf nur 
die auslösende Ursache für eine schon im Entstehen begriffene syphilitische Neuritis war; 
denn auf der anderen Seite entwickelte sich die gleiche Lähmung spontan und allmählich 
ohne ähnliche Mitursache. 

17) Seltene periphere Nervenlähmungen, von Kurt Mendel. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. LVIII. 1918. II. 1 u. 2. [Oppenheim-Festschrift].) Eigenbericht. 

Fall I: Lähmung des N. glutaeus superior durch Gewehrschuß. Lähmung des 
M. glutaeus medius und minimus. Freisein des M. tensor fasciae latae. Behinderung der 
Abduktion, Außen- und Innenrotation des Oberschenkels. 

Fall II: Verletzung des N. saphenus major durch Gewehrschuß in den Ober¬ 
schenkel (Innenseite oberhalb des Knies). Darauf Schmerzen und Parästhesien an der Innen¬ 
seite des Unterschenkels vom Knie abwärts bis zum inneren Knöchel. In der vom N. sa¬ 
phenus major versorgten Hautzone war nach der Nervenverletzung eine deutliche Hyp- 
ästhesie für feine Berührungen und für Nadel her ührungen nachweisbar, Nadelstiche werden 
aber an dieser hypästhetischen Stelle als ,,brennend schmerzhaft“, „kalt“ als „lauwarm“ 
und „warm“ mit verlangsamter Empfindungsleitung als „schmerzhaft heiß“ empfunden. 
Demnach eine Art Umkehr der dissoziierten Empfindungslähmung mit paradoxem Emp¬ 
finden für „kalt“. Wahlschein lieh handelt es sich um eine Nervenschädigung, welche zum 
Teil auf einer Lähmung, zum Teil aber auf einer Reizung der sensiblen Nervenfasern be¬ 
ruht. -— Nach Exzision des N. saphenus major Abnahme der Schmerzen, allgemeine Gefühls¬ 
herabsetzung, schließlich — etwa 2 Monate nach der Operation — völlig regelrechtes Gefühl. 

Fall III: Isolierte Lähmung des M. iliopsoas. Starke Behinderung beim Beugen 
des Beines im Hüftgelenk mit gestrecktem Knie sowie beim Aufrichten des Rumpfes aus 
liegender Stellung. Wahrscheinlich handelte es sich um eine Neuritis bzw. Myositis oder 
Neuromyositis im Iliopsoas, und zwar ausgehend von einer entzündlichen Erkrankung der 
Adnexe. 

Fall IV: Isolierte Lähmung des N. musculo-cutaneus durch Gewehrschuß. 
Läsion des Nerven in der Mitte des Oberarms dort, wo der Nerv zwischen Biceps und 
Brachialis internus verläuft. Schwäche dieser beiden Muskeln mit partieller Entartungs- 
reaktion. Auffällig war die Lokalisation der Sensibilitätsstörung: während das vom N. 
musculo-cutaneus versorgte Gebiet der Außenfläche des Vorderarms völlig intaktes Gefühl 
zeigte, bestand Hypästhesie, Hypalgesie und Hypothermie in der Mitte der Beugeseite des 
Vorderarmes in dessen oberem Drittel, also in einem Hautbezirke, welcher zu mindestens 
gleichem Teile dem N. cutan. medius (direkt vom Plex. brach.) wie dem N. musculo- 
cutaneus angehört. 

18) Einige Erfahrungen über die Untersuchung peripherischer Nervenläsionen mit 
sogenannten „nahen Elektroden“, von Erwin Popper. (Med. Klinik. 1918. 

Nr. 11.) % Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat an einem großen Material die Reizung gelähmter Nerven und Muskeln 
mit nahen Elektroden zwecks Ausschaltung der störenden Stromschleifen versucht. 

Für die Reizung der Nerven kommt die Methode nur vereinzelt in Betracht, wohl 
aber für die Muskelprüfung. Hier findet man oft noch Erregbarkeit, wo sie sonst 
zu fehlen scheint; auch gestattet sie die Anwendung viel größerer Stromstärken 
und zwar bei viel geringerer Schmerzhaftigkeit. Ferner leisten mit ihr oft der gal¬ 
vanische und der faradische Strom die gleichen Dienste. Die störenden Strom¬ 
schleifen fallen fort. Die Methode der nahen Elektroden gestattet, wenn auch mit 
Einschränkjüöten, ywjlfach ausschließlich eine präzise Diagnose. Verfrateilt die 
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Läsionen: in leichte (der Nerv und die Muskeln waren nach der üblichen Methode 
erregbar und es handelte sich nur um quantitativ-faradische Änderungen); leichtere 
(der Nerv reagiert kaum noch, der Muskel deutlich, aber&usgesprochen herabgesetzt); 
mittelschwere (die direkte Muskelerregbarkeit ist stark herabgesetzt, jedoch ab¬ 
solut vorhanden); schwere (die direkte Muskelerregbarkeit ist nur mit nahen Elek¬ 
troden prüfbar, jedoch hierbei ganz deutlich — noch für konservative Therapie 
geeignet); schwerste (die faradische Muskelerregbarkeit fehlt oder ist auch mit 
nahen Elektroden spärlich). 


HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Juli 1918. 

Ref.: Otto Maas. 


1. Herr Seelert: Psychische Störungen nach Leuchtgasvergiftung. Bei einem lTjähr. 
Mädchen, das im Affekt einen Selbstmordversuch mit Leuchtgas gemacht hatte, bestand 
nach Schwinden der einen Tag dauernden Bewußtlosigkeit affektive Indolenz, Mangel 
an motorischer, sprachlicher und assoziativer Initiative und schwere Störung der Merk¬ 
fähigkeit. Nach otägigem Aufenthalt im Krankenhause war Patientin nach Angabe der 
Angehörigen teilnahmlos gegen die Umgebung, sprach nicht spontan, gab auf Fragen 
einsilbige Antworten; sie stand aus dem Bette nur auf, wenn sie dazu ermahnt wurde, 
wusch sich nicht und aß nicht, wenn sie dazu nicht angehalten wurde. Bei Untersuchung 
8 Tage nach der Vergiftung war der Symptomen komplex noch deutlich ausgeprägt. Folge 
der Störung'der Merkfähigkeit war zeitliche Desorientierung. Dabei war die Kombinations¬ 
fähigkeit und maximale Aufmerksamkeit gut. Die Kranke konnte recht gut und schnell 
rechnen. 3 Wochen nach der Vergiftung waren die Störungen fast vollständig geschwunden. 
Amnesie für den ötägigen Aufenthalt im Krankenhause anschließend an Vergiftung. Er¬ 
innerung aus eigener Reproduktion an Selbstmordversuch ist unsicher, fehlt vielleicht ganz; 
retrograde Amnesie nicht nachweisbar. Drei andere Kranke wurden nach Leuchtgas¬ 
vergiftung infolge Unglücksfällen bewußtlos in Krankenhäuser eingeliefert. Nachdem die 
an die Vergiftungen anschließenden Erscheinungen nach 8 Tagen, 11 Tagen und ?twa 
4 Wochen geschwunden waren, trat akut ein schweres psychisches Krankheitsbild vom 
Charakter einer diffusen Gehimerkrankung mit den lokalisier baren Symptomen von Apraxie 
und Aphasie auf, das bei zwei Kranken während des ganzen Verlaufes beobachtet wurde. 
Am schwersten war es bei einen) 58jähr. Klempner. Die Apraxie war so schwer, daß Pat. 
nicht imstande war, ohne Hilfe sein Hemd anztiziehen, aus einer Streichholzschachtel 
ein Streichholz herauszunehmen, zum richtigen Gebrauch der Schere erst nach vielen 
vergeblichen Versuchen kam. Sein Sprachverständnis war hochgradig gestört. Der Kranke 
sprach in unvollständigen Sätzen, hatte Paraphasien. Er perseverierte sprachlich und 
motorisch; er konnte auf der Höhe der Krankheit nicht schreiben, nicht lesen. Nach 
Besserung ließ sich feststellen, daß Merkfähigkeit, Kombinationsfähigkeit und maximale 
Aufmerksamkeit reduziert waren, Desorientierung über Umgebung und Zeit bestand. 
Während kurzer Zeit Konfabulationen. Schwer gestört war das Zeichnen. Ais Pat. schon 
seinen Namen leserlich schreiben konnte, war er nicht imstande, einfache Figuren wie 
Dreieck, Viereck nachzuzeichnen. Obwohl er die Figuren ohne Schwierigkeit richtig be¬ 
nannte, benahm er sich beim Nachzeichnen ganz hilflos. Es trat dann ein Stadium ein, 
in dem er Gegenstände besser aus dem Gedächtnis zeichnen als nach Vorzeichnungen 
nachzeichnen konnte. Vortr. demonstriert Schreib- und Zeichenprodukte des Pat. Pat. 
konnte aus acht verschiedenen, auf einzelnen Täfelchen gezeichneten geradlinigen Figuren 


sich eine merken und nachdem wieder richtig heraussuchen, hatte aber große Schwierig¬ 
keit, im Anschluß daran die gemerkte und richtig herausgefundene Figur n^chzuzeichnen. 
Nachbauen mit Streichhölzern gelang besser als Nachzeichnen der mit Streichhölzern 
vorgebauten Figur. Die Unfähigkeit zum Nachzeichnen bestand noch lange Zeit, als die 
Apraxie bei der üblichen Prüfung nicht mehr nachweisbar war. Die Störimg des Zeichnens 
ist hier ein Rest Symptom der anfangs schweren Apraxie gewesen. Es geht daraus hervor, 
daß das Nachzeichnen nicht besser, bei vielfachen Versuchen sogar schlechter gelang, als 
das Zeichnen von Gegenständen aus dem Gedächtnis, w r as uns zeigt, daß bei dem Pat. 
eine Schwierigkeit bestund, die durch das optische Bild vorgezeichnete motorische Inner¬ 
vation richtig auszuführen. Die Tatsache, daß Pat. die Vorzeichnung ohne jede Schwierig¬ 
keit richtig benannte, also auch richtig optisch auffaßte, ohne sie nachzeichnen zu können, 
zeigt, daß die Störung auf psychisch-motorischem, nicht auf dem sensorisch-optischen 
(Jebiete lag. Auch die gute Kritik für die Qualität der Zeichenleistung und die Fähigkeit, 
’ ■ Mer/'tmzugebeni oh " ‘ ‘ * ““ 
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richtig auszufüluen spricht in gleichem Sinne, Die Tatsache, daß auf der Höhe der 
Krankheit apraktische Symptome im Vordergründe des Symptomenbildes standen, 
bestärkt in der Auffassung, daß es sich beim Zeichnen um eine Störung gehandelt hat, 
die in das Gebiet der Apraxie gehört. Bei einem zweiten Kranken mit ähnlichem 
Symptombild bestand, als die Apraxie bei den üblichen Prüfungen nicht mehr nachweis¬ 
bar war, gleichfalls eine Zeitlang eine Störung des Nachzeichnens. Daß der dritte Pat. 
in der zweiten Krankheitsphase gleichfalls kurze Zeit apraktisch war, konnte nur aus 
anamnestischen Angaben angenommen werden. Bei der Untersuchung war dieses nicht 
mehr nachweisbar. Die drei Kranken sind wieder gesund geworden. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Liepmann hat eine Reihe von Gasvergiftungen gesehen, in denen 
länger dauerndes geistiges Siechtum auftrat. Wenn es sich um Selbstmordversuche han¬ 
delt, stehen wir vor der Schwierigkeit, den Anteil psychischer Abnormität herauszufinden, 
der schon vor der Intoxikation bestanden hatte. Der eigenartige Befund in dem letzten 
der besprochenen Fälle, daß das Nachbauen von Klotzfiguren leidlich, das Nachzeichnen 
ganz schlecht gelang, spricht dafür, daß die Fähigkeit zu innerer räumlicher Komposition 
erhalten, aber die Umsetzung räumlicher Vorstellungen in Innervation — und zwar speziell 
der zur vorstellungsgemäßen Zeichenstiitiührung erforderlichen — gestört w r ar. Eigenbericht. 

Herrn Bon ho eff er: Von besonderem Interesse ist bei den Kohlenoxyd Vergiftungen 
die Eigentümlichkeit des freien Zeitraumes zwischen dem ersten Verzw r eitlungsstadiuin 
und dem Ausbruch der psjohotischen bzw. apraktisch-aphasischen Symptome. Die An¬ 
nahme, daß es sich bei diesem zweiten Schube der Erkrankung um Folgen einer toxischen 
Schädigung der vorher schon arteriosklerotischen Gefäßwand handelt, trifft wohl nicht 
für alle Fälle zu. Die völlige Rückbildung aller Erscheinungen, auch das jugendliche Alter 
sprechen in einzelnen Fällen gegen diese Auffassung. Die Erscheinung dieser intervallären 
Phase ist nicht ganz ohne Analogien in der Pathologie der Intoxikationspsychosen. Beim 
Delirium tremens liegt nicht selten zwischen dem einleitenden alkoholepileptischen Anfall 
und dem Ausbruch der deliranten Desorientierung ein Zeitraum von 2 bis 3 Tagen. Bei 
der Eklampsie folgt die Psychose dem eklamptisehen Anfall häufig erst am 4., 5. oder 
6. Tage. So lange freie Zwischenzeiten wie beim Kohlenoxyd sind mir bei anderen Intoxi¬ 
kationen allerdings nicht bekannt. Wie man sich den pathologischen Hergang bei diesen 
eigentümlichen Latenzstadien zu denken hat, ist noch ganz ungeklärt. Eigenbericht. 

Herr Henneberg: Kohlenoxyd Vergiftungen spielen im Felde wahrscheinlich eine 
größere Rolle, als man im allgemeinen annimmt, besonders bei Granatexplosionen in 
Unterständen. Die Vergiftungserscheinungen werden sich häufig von den Folgen der 
Kommotion nicht trennen lassen. H. beobachtete 2 Fälle, in denen keinerlei Verletzungen 
Vorgelegen hatten; nach langdauernder Bewußtlosigkeit bestand in einem Falle für mehrere 
Wochen, in dem anderen für mehrere Monate eine sehr hochgradige Herabsetzung der 
Merkfähigkeit, ohne zerebrale Lokalsymptome. Die Kranken litten sehr unter dem Zu¬ 
stande, machten einen hilflosen Eindruck bei guter Urteilsfähigkeit und Ausbleiben von 
Erinnerungstäuschungen (s. auch S. 573). Eigenbericht. 

Herr L. Jacobsohn wirft die Frage auf, ob nicht auch der Normale müheloser ein 
leichtes Bild aus dem Kopfe entwirft und hinzeichnet, als wenn er ein vorgezeichnetes 
peinliehst nachzeichnen soll. Das erstere macht er schnell aus der Phantasie mit ein paar 
Strichen; es kommt ihm dabei nicht so sehr auf Genauigkeit an, er ist zufrieden, wenn 
es so ist, daß andere erkennen, was es ist. Wenn er aber nachzeichnen soll, so muß er genau 
auf jede Linie und jeden Winkel achten, und das erfordert mehr Mühe als der eigene Ent¬ 
wurf aus dem Kopfe. Natürlich gilt das Gesagte nur füm leichtere Skizzen. Was beim 
Normalen nach dieser Richtung nur mäßig sich bemerkblr macht, das scheint bei den 
vom Vortragenden angeführten Fällen in exzessiver Weise zur Erscheinung gekommen zu sein* 
2. Herr Brückner: Die Zytologie des Auges und ihre Beziehungen zur Zytologie 
des Liquor cerebrospinalis. Bei der Analogie in dem Aufbau und Stoffwechsel, der in weit- 

f ebendem Maße zwischen Auge und Zentralnervensystem besteht, erscheinen zytologische 
Untersuchungen im Auge auch bedeutungsvoll für die Zellverhältnisse im Liquor. Vortr. 
hat in einem größeren Material, vorwiegend von Verletzungen des Augapfels, Unter¬ 
suchungen über die in den Augen binnenräumen vor kommenden Zellarten angestellt und 
teilt das Ergebnis seiner Untersuchungen des näheren mit (vgl. auch d. Centralbl. 1917. 
S. 728). Zweifellos ist ebenso wie für das Auge auch für die Liquorzellen die Annahme 
zu Recht bestehend, daß die Mehrzahl der vorkommenden kernhaltigen Elemente letzten 
Endes aus dem Blute stammen. Dieses gilt insbesondere für die Lymphozyten, welche 
in der Mehrzahl morphologisch vollkommene Übereinstimmung mit den Lymphozyten’dea 
Blutes zeigen. Daneben kommen auch im Liquor, namentlich in frischen Fällen von Menin¬ 


gitis, große einkernige Zellen vor, die ebenso wie im Auge als große mononukleäre Zellen 
angesprochen werden müssen. Inwieweit im Liquor neben epithelialen Zellen noch lokal¬ 
bindegewebige Elemente auftreten, bedarf näherer Untersuchungen, wobei sich die Karmin¬ 
speicherungsmethode (Goldmann-Ashoff-Kiyono) und Untersuchungen am aleuko- 
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43. Wanderversammlung der •ftdwestdeateehen Heurologen and Psychiater 
in Baden-Baden am 24. and 25. Mai 1918. 


(Bericht von Dr. L. Mann-Mannheim.) 

(Schluß.) 

22. Herr Wollenberg: Zur Vorgeschichte der Kriegsneurotiker. Der Vortr. unter¬ 
scheidet bei der Kriegshysterie einerseits die vorübergehenden Hysterismen, wie 
Zittern, einzelne Anfälle, Sprachstörungen usw., bei denen von vornherein eine Heilungs¬ 
tendenz vorhanden ist, andererseits die hysterischen Dauerformen, also die schweren 
Störungen des Ganges, hartnäckige Neigung zu Krämpfen, Zittern und Tics usw., welche 
diese Heilungstendenz nicht haben und sich gewissermaßen ,,einfressen“, wenn sie nicht 
aktiv behandelt werden. Die Hysterismen kennen rein exogen sein und bei Gesunden 
allein durch Kriegserlebnisse hervorgerufen werden. Natürlich kommen auch sie bei 
Endogendisponierten besonders leicht vor. Dagegen sind die Dauerformen in ihrer großen 
Mehrzahl nachweisbar endogen bedingt. Es bleiben aber auch hier immer einige Fälle 
übrig — und jeder von uns wird solche im Gedächtnis haben —, in denen die üblichen 
Nachforschungen keinen Beweis für Endogenie ergeben. Es fragt sich nun, ob in der 
Tat solche Fälle schwerer Hysterie bei Nichtveranlagten Vorkommen, mit 
anderen Worten, ob die seinerzeit von Hoche ausgesprochene Meinung, 
jedermann sei hysteriefähig, ohne Einschränkung gilt. Wir beantworten die 
Frage der Endogenie gewöhnlich auf Grund der Anamnese, die wir von dem Kranken 
selbst und den uns gerade zugänglichen Personen seiner Umgebung erhalten, und der Er¬ 
hebungen, die wir auf schriftlichem Wege bei den Heimatsbehörden anstellen. Darüber 
hinaus ist nach meiner Kenntnis nur Laudenheimer gegangen, welcher vor 3 Jaliren 
hier über ,,die Anamnese der sog. Kriegspsychoneurosen“ gesprochen hat. Er hat aber, 
dem Zweck seiner Untersuchung entsprechend, die Hysterischen nur nebenher behandelt 
und auch damals nur eine kleine Zahl von Fällen benutzen können. Ich habe deshalb 
einen der jüngeren Ärzte meines Lazaretts, den Feldunterarzt Kößler, veranlaßt, 
100 Krankenblätter von Kriegshysterikem auf das Vorhandensein von endogener Ver¬ 
anlagung durchzusehen und über die dort als ganz gesund und nicht veranlagt Bczeiehneten 
am Wohnort selbst persönlich Ermittelungen anzustellen. Von diesen 100 Fällen, von 
denen übrigens 50% nicht aktiv gedient hatten, sollte nach den Kranken blättern bei 11 
eine endogene Veranlagung durchaus fehlen. Die Ermittelungen zu Hause ergaben nun 
ohne weiteres für 6 Fälle das Gegenteil; es waren Züge von Minderbegabung, abnorme 
Weichlichkeit, Erregbarkeit-, Widerspenstigkeit, auch frühere krankhafte Reaktionen fest¬ 
zustellen. In 2 Fällen hatte sich Zittern an fieberhafte Erkrankungen abgeschlossen, sie 
hatten also etwas Besonderes an sich, ein Fall war ein alter Rentenempfänger, und von 
den zwei übrig bleibenden machte der eine auf den Besucher doch einen recht psycho¬ 
pathischen Eindruck, während bei dem anderen von Anfang an psychotische Merkmale 
sehr stark hervorgetreten waren. Außerdem ergaben sich bei Vergleichung der schrift¬ 
lichen und mündlichen Auskünfte erhebliche Widersprüche hinsichtlich des Gesundheits¬ 
zustandes der anderen Familienmitglieder. Über die Einzelheiten der Untersuchungen 
wird Herr Kößler in einer Arbeit demnächst berichten. Jedenfalls scheint mir das Mit¬ 


geteilte die Folgerung zu rechtfertigen, daß man mit der Annahme hysterischer Dauer¬ 
formen ohne Endogenie sehr vorsichtig sein muß. Ich glaube an solche nicht recht und 
bin der Meinung, daß sie immer seltener sein werden, je eifriger man nachforscht. Hier¬ 
für steht aber der beschnitten^ Weg der persönlichen Erkundigung allein zur Verfügung, 
und dieser ist mühsam, auch wenn die Nachforschungen wie bei uns auf die nähere Um¬ 
gebung des Standortes beschränkt werden. Die Sache ist von praktischer Wichtigkeit, 
weil in einer Arbeit von Nonne neuerdings mit Recht das Vorhandensein oder Fehlen 
der Endogenie als Anhaltspunkt für die Beurteilung der weiteren militärischen Leistungs¬ 
fähigkeit der Leute bezeichnet worden ist. Eigenbericht. 

' 23. Herr H. H a-cnel: Zur physiologischen Mechanik der Wünschelrute. In den 
mancherlei Arbeiten, die sich neuerdings mit der Wünschelrute beschäftigen, ist bisher 
der Bewegungsvorgang selbst, der sich an ihr abspielt, noch kaum einer näheren Betrachtung 
unterworfen worden. Ihn zu studieren, ist aber schon deshalb nötig, weil wir dadurch allein 
Aufschluß erhalten können über die Quelle der Kraft beim Rutenaussehlag; das Mißverhältnis 
zwischen der Geringfügigkeit der strahlenden oder sonstwie gearteten Erdkraft und der 
Heftigkeit- der Ausschlagsbewegung ist ja eines der auffälligsten Momente in der ganzen 
Wünschelrutenfrage. Die Wünschelrute hat von alters her stets die gleiche Form: ein 
Gabelzv/eig aus frisch geschnittenem, elastischem Holze mit zwei gleichlangen und möglichst 
gleichstarken Gabelcnden und einer unpaaren, kürzeren Gabelspitze. Die Art des Holzes 
ist gleichendrig; häufig sind auch Ruten, in der gleichen Form gebogen oder gedreht, aus 
Eisen-, Kupier-, Messing- Silberdraht in Gebrauch; das Material ist mehr oder weniger 
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s einzelnen Rutengängers. Wie wird diese Rute gehandhabt ? Fei¬ 
tet der Rutengänger: 1. Er legt die Oberarme fest an den Oberkörper 
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an. 2. Er faßt die Rute mit Untergriff, d. h. mit supinierten Händen. 3. hält er sie mit 
der Spitze horizontal nach vom. 4. Das wichtigste: Er spannt sie, d. h. spreizt die Gabel¬ 
enden auseinander, wozu je nach der Stärke und Elastizität des Materials eine größere 
oder geringere Muskelkraft aufgewendet werden muß. Und zwar sind dabei folgende. 
Muskeln tätig: a) die Muskeln des Schultergürtels adduzieren die Oberarme; b) die Beuger 
am Oberarm flektieren die Unterarme rechtwinklig; c) die Rotatoren am Schulterblatt 
drehen die Ober- und damit zugleich die Unterarme nach auswärts, dem Widerstande 
der Rute entgegen; d) die Fingerbeuger suchen die an der Daurnenwurzel sich stützenden 
Gabelenden in die Handfläche hineinzudrücken; e) die Supinatoren halten die Handfläche 
nach oben und damit die Gabelspitze nach vorn. Diese letztere Aufgabe ist aber grund¬ 
sätzlich anderer Art als die: die Rute zu spannen. Der Rutengänger weiß, daß die Rute 
in seiner Hand ausschlagen will und soll, und daß er sie darin nicht hindern darf. Sie 
muß trotz der Spannung in seinen Händen ,,spielen 44 . Mag er also auf die Muskelgruppen 
a bis d selbst erheblichere Kraft aufwenden, die Supinatoren wird er nur so wenig inner - 
vieren, als nötig ist, die horizontale Ausgangsstellung bei zu behalten. Er spart also unter 
einer ganzen Menge stark arbeitender Muskeln eine einzelne Gruppe aus und hält sie in 
Minimal Spannung; die Beobachtung lehrt, daß dieser scheinbar so komplizierte Normal¬ 
griff des Rutengängers sich ohne große Schwierigkeiten erlernt und sich bald von selbst 
einstellt. Wahrend die Muskulatur des Rutengängers in dieser besonders gearteten Ko¬ 
ordination sich befindet, geht an der Rute folgendes vor: Die auseinander gedrängten Gabel¬ 
enden streben kraft ihrer Elastizität danach, sich einander wieder zu nähern. Sie suchen 
das zu erreichen an der Steile des geringsten Widerstandes und finden diesen dort, wo die 
Innervation am schwächsten ist: bei den Supinatoren. Die Stellen, wo die Ga beienden 
ihren Stützpunkt haben, das erste Spatium interosseum, liegen bei supinierten Händen 
nach außen, also am weitesten voneinander entfernt. Zwingt die Rute die Hände in Pro¬ 
nation, so erreicht sie ihr Ziel, die Entspannung, ohne daß die Arme einander genähert zu 
werden brauchen, gewissermaßen durch Überrumpelung: Durch die Handdrehung wird 
bei unverrücktem Armabstand auf beiden Seiten um eine halbe Handbreite der Abstand 


der Gabelenden vermindert, genügend, um sie zur Ruhelage kommen zu lassen; diese ist 
bei der Pronation dann natürlich mit abwärts gerichteter Gabelspitze verbunden: die Rute 
hat aufgehört zu ,,arbeiten“, hat ausgeschlagen, und zwar ohne daß der Rutengänger seine 
innervierten, gespannten Arm- und Handmuskeln losgelassen hat, also scheinbar ohne, 
ja gegen seinen Willen. Das vorhergehende labile Gleichgewicht wurde noch dadurch 
begünstigt, daß das Radio-Humeralgeienk als ein Rollgelenk mit der am langen Hebel¬ 
arm angehängten Last der Hand besonders leicht spielt. Der angehende Quellensucher 
spürt dies „Arbeiten“ der Rute in seiner Hand als eine Art Eigenkraft, die dieser inne¬ 
wohnt: Er hält sie mit festem Griffe gespannt, seine Aufmerksamkeit ist auf die Spreizung 
der Arme gerichtet, das Tasten der Rute nach dem Locus minoris resistentiae hat fast 
etwas von einem lebendigen Wesen an sich. Die Rute zieht auf- oder abwärts, natürlich, 
weil er sie auseinanderzieht; es ist in der beschriebenen Mittellage fast schwerer, sie hori¬ 
zontal zu halten als sie aussc hlagen zu lassen. Es ist damit auch verständlich, daß der 
Ausschlag um so heftiger erfolgt, je fester der Rutengänger die Rute hält, d. h. spannt: 
Ist erst die Supinationsstellung überwunden, so erfolgt der Übergang in die Pronation 
mit einem schnappenden Rucke, der um so kräftiger ist, je mehr die Elastizität der Rute 
beansprucht worden war, und in der Tat etwas Überraschendes, Gewaltsames an sich hat. 
Die Frage nach der Herkunft der bewegenden Kraft beim Ausschlag ist also dahin 
zu beantworten: Sie stammt aus zwei Quellen: 1. der spannenden Kraft der Arm- 
muskeln, 2. dem Widerstande, den die elastische Rute der Spreizung entgegen¬ 
setzt Die spezielle Form des Ausschlags ist bedingt durch den Mechanismus des Hand¬ 
gelenks. Das labile Gleichgewicht in der Ausgangsstellung ist ebenfalls die Folge 
zweier Momente: eines psychisch-physiologischen, das einzig die Supinatoren nahezu 
entßpannt läßt unter den übrigen stark innervierten Arm muskeln, und eines anatomisch- 
physiologischen, das auf der leichten Rollbewegung des Speichenköpfchens beruht. 
Das stabile Gleichgewicht ist die Folge der plötzlichen Pronation, die die Gabel- 
enden bis zur Entspannung einander wieder nähert. Es ist somit erklärlich, daß das Material 
der Rute als solches, ob Holz, Stahl, Draht oder ähnliches, gar keine bestimmende Rolle 
spielt, sobald ihm nur eine gewisse Elastizität innewohnt; der Vorgang des Ausschlags ist 
rein physiologisch-mechanisch, auf magnetische, hygroskopische oder sonstige Eigenschaften 
kommt es dabei gar nicht an. Was wir bisher betrachtet haben, ist die am häutigsten von 
den Rutengängern eingenommene Grundstellung und der Normalausschlag nach unten. 
]Nun gibt es aber eine Reihe anderer Ausschlagsarten, die freilich seltener vorzukommen 
scheinen. Beim Ausschlag nach oben findet die Rute trotz gleichbleibenden Arm- 
a,bstandes — was für den subjektiven Eindruck immer sehr wichtig ist — die Ruhelage 
dadurch, daß die Hände, statt zu pronieren, in Übersupination geraten; auch dabei nähern 
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verlieren. Die Gabelspitze schlägt gegen die Brust und hat das Bestreben, sich rückwärts 
und abwärts bis zur Ruhelage nach unten weiter zu drehen: der Anfang des „Rotierend 
der Rute. Das mechanische Prinzip ist das gleiche wie beim Normalausschlag abwärts. 
Bei Obergriff, der bei Holzruten etwas Seltenes ist, fehlt das labile Gleichgewicht, wenn 
die Spitze nach vorn zeigt, tritt aber ein, wenn die Grundstellung mit der Spitze nach hinten 
genommen wird: Dann stützen sich die Gabelenden an den Kleinfinger ballen und werden 
entspannt, wenn die Hand supiniert wird; die Folge ist der Ausschlag naeh oben und vom. 
Wir sehen, daß bei diesen letzteren Bewegungsarten der Ausschlagswinkel von 90° schon 
gern überschritten wird: Schnellt bei heftigem Ausschläge die Rute über die Senkrechte 
hinaus, so kann der Rutengänger den naheliegenden Irrtum begehen, daß er statt nunmehr 
nachzulassen noch fester ,,zupackt“, d. h. stärker auseinanderzieht, und die für einen 
Moment ausgeschaltete Eigenelastizität der Rute damit von neuem weckt. Er hat dann 
den Eindruck, daß sie sich trotz allen Widerstrebens — d. h. in Wirklichkeit wegen diese« 
seines Widerstrebens — unaufhaltsam weiter dreht, und der Erfolg ist das für den Zu¬ 
schauer so auffallende Rotieren der Rute. — Bekanntlich kann der Ausschlag gelegent¬ 
lich so heftig sein, daß „es“ die Rute dabei zerbricht. Im Grunde zerbricht ,,er“, d. h. 
der Rutengänger, selber sie, sobald er die mißverstandene Bremskraft, die ja in der Tat 
als Triebkraft wirkt, übertreibt: Sie reißt dann entweder an der Spitze auseinander oder 
knickt an den Stielen, die die stärkste Durchbiegung erfahren, d. h. dicht an den haltenden 
Händen, ab. Insoweit ist an der Bewegung der Wünschelrute nichts Mystisches oder Ok¬ 
kultes; dieses Gebiet beginnt erst, wenn man die Frage zu beantworten sucht, weshalb 
an bestimmten Stellen im Gelände der Ausschlag erfolgt. Wir wissen jetzt, daß der Ruten¬ 
gänger diesen nicht eigentlich erzeugt, sondern nur die mechanischen Bedingungen dafür 
in dem Muskel-Rutensystem schafft und ihn dann zuläßt. Es sind keine „Greif-“ oder 
Beuge- oder Tastbewegungen, wie von anderer Seite behauptet wurde, dabei im Spiele; 
bezeichnend ist die eigenartige Mischung zwischen Innervation und Erschlaffung in eng 
zusammengehörigen Muskelgebieten. Das Nachgeben der Supinatoren kann dann hervor¬ 
gerufen werden durch allerhand, was die Aufmerksamkeit des Rutengängers fesselt oder 
ablenkt, überhaupt ändert; sei dies nun die Empfindung für irgendwelche „Erdstrorue“ 
oder Erdstrahlen, oder die Entdeckung bestimmter Merkmale der Bodenoberfläche, un¬ 
klare körperliche Sensationen oder reine Autosuggestionen oder eine Mischung von mehreren 
dieser Momente — der Erfolg auf den Muskel-Rutenapparat wird der gleiche sein; iatk 
sich doch, wie wir sahen, der Ausschlag auch willkürlich ohne besondere Kunst hervor- 
rufen. Wegen dieser Mannigfaltigkeit der möglichen Ursachen, die im Einzelfalle oft schwer 
oder gar nicht auseinander zu halten sein werden, wird auch der Streit um das Wesen der 
Wünschelrute, um Echtheit oder Trug des Phänomens, nicht so leicht zur Entscheidung 
kommen. Jedenfalls ist es aber nicht berechtigt, wenn so manche Untersucher, die di 
und dort Selbsttäuschung, Betrug oder Mystifikation nachgewiesen haben, nunmehr den 
Stab brechen über jeden, der sich mit den Wünschelrutenerscheinungen befaßt, und d*e 
ganze Angelegenheit in das Gebiet des Aberglaubens verweisen. Eigenbericht. 

24. Herr M. Rosenfeld (Straßburg) demonstriert Kopfkruven (oder Kephalo- 
gramme), die in der Weise hergestellt wurden, daß bei der Prüfung auf das Rom berg- 
sehe Phänomen die Bewegungen des Kopfes bzw. des Körpers durch eine einfache Vor¬ 
richtung aut geschrieben wurden. Die zu untersuchende Person erhält eine hehnart i?** 
Kappe auf den Kopf gesetzt, welche aus schmalen, gebogenen Blechstreifen zusammen¬ 
gesetzt ist, welche in Scheitelhöhe Zusammengehen und unten frei enden, so daß die Kap]* 
durch ein die freien Enden verbindendes Band sich leicht jeder Schädelfonn anpassen kann. 
Oben trägt die Kappe einen Schreibhebel, der etwas nach hinten gebogen ist, stark federt 
und sich auf diese Weise gut an die unter der Person befindliche Schreibtafel anlegt, hie 
Schrei btafel kann an einer an der Wand befestigten Eisenstange auf und ab bewegt werden. 
Vortr. demonstriert normale Kephalogramme, solche von Personen mit schlechter Stabilität, 
von Nervös-Erschöpften mit und ohne Kopftrauma und von simulationsverdächtigen Per¬ 
sonen. Auch die verschiedenen Tremorformen geben recht charakteristische Kephaio- 
gramme. An den Kurven sind zu beachten: Die Länge der in einer Zeiteinheit (meist in 
20 Sekunden) zurückgelegten Strecke, die sich leicht durch einen Kurvenmesser bestimmen 
läßt, ferner das Areal, welches die Kurve im ganzen einnimmt, die Foim der Kurven, die 
Zitterbewegungen, welche die Kurve unterbrechen, und schließlich die zeitlichen Ver¬ 
hältnisse, unter denen die Kurve zustande kommt. Namentlich bei den sehr charakte¬ 


ristischen Kephalogrammen der Tabiker, von denen mehrere demonstriert werden, wml 
eine genauere Zeitmessung angezeigt sein, da wir bei diesen Kranken ja gerade schleudernde 
Bewegungen von wechselndem Tempo zu sehen pflegen. Diese Zeitmessung hat der Vorn, 
dadurch zu ermöglichen versucht, daß er den Schreibhebel des Helms in Form eines höl¬ 


zernen schmalen Brettes nach unten gerichtet hat, so daß er der Schreibtafel auf liegt; 
die Reibung des Sehreibhebels auf der Unterlage wird durch einen glatten Mctallknopi 
möglichst verringert. Neben dem Schreibstift, welcher in blauer Farbe die Kurve zeichnet, 
ist eiü zweiterweicher Graphitstift angebracht, der durch eine einfache Vorrichtung 
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jede Seknnde in die blau gezeichnete Kurve hinein oder direkt daneben einen schwarzen 
kleinen Strich einzeichnet. Vortr. demonstriert ein solches Kephalogramm mit Zeitmessung 
bei einem Soldaten mit linksseitiger Kleinhimverletzung und Hemiataxie. Schließlich 
hat Vortr. noch versucht, die angegebene Methode auch zur Aufzeichnung von solchen 
Kopfbewegungen zu benutzen, die bei der Untersuchung auf dem Drehstuhl als Reaktions¬ 
bewegungen bei Vestibularisreizung auftreten. Auch hier werden sich diagnostisch ver¬ 
wertbare Kurven herstellen lassen. Die Resultate fcin<J aber noch nioht zahlreich genug, 
um über sie etwas aussagen zu können. (Ausführliche Veröffentlichung demnächst im 
Archiv für Psychiatrie und Neurologie.) Eigenbericht. 

25. Herr Pfersdorff (Straßburg-Tübingen): Ober paranoide Erkrankungen im Felde. 

Die paranoiden Erkrankungen betragen etwa 4% der beobachteten Psychosen. Nicht 
mit eingerechnet sind Paraphrenien und paranoide Zustandsbilder der Dementia praecox 
und des manisch-depressiven Irreseins. Die Fälle lassen sich in zwei Gruppen einteilen: 

1. in solche, bei denen eine psychopathische Veranlagung bestand; 2. in Fälle, bei denen 
vor der Erkrankung ein Abweichen von der Norm nicht erkennbar war. Was die erste 
Gruppe, die der Psychopathen, anlangt, so liegen ihre Störungen vorwiegend auf dem Ge¬ 
biet des Affektlebens. Ein Teil wird als reizbar und mißtrauisch geschildert, ein anderer 
Teil als ängstlich und zu Stimmungsschwankungen geneigt. Diese Psychopathen geraten 
wegen ihrer Eigenart leicht in Konflikt mit der Umgebung, imd es ist nicht ausgeschlossen, 
daß ein Teil der von ihnen geschilderten „verfolgenden“ Handlungen tatsächlich ausgeführt 
wurde. Die Psychopathen mit mehr ängstlicher Stimmungslage pflegen Verfolgungs¬ 
ideen diffuser Art zu äußern. Die persekutorische Eigenbeziehung ist das wesentliche 
Symptom. Sinnestäuschungen sind äußerst selten. Der Beziehungswahn dauert in der 
Regel auch in der Klinik an und klingt erst allmählich ab; er geht unmerklich in die Dauer¬ 
form des den Kranken eigentümlichen Affekts der Ängstlichkeit über. Die Psychopathen, 
die mehr gereizt und mißtrauisch sind, produzieren ebenfalls lebhaften Beziehungswahn. 

Als Verfolger wird auch hier stets eine Mehrzahl, nie ein einzelner genannt,; die Eigen¬ 
beziehung arbeitet auch in der Klinik weiter. Nur werden zu gleicher Zeit auch expansive 
Wahnideen produziert. Die Kranken berichten niber innere Erleuchtungen und Vor¬ 
ahnungen, innere Worte der Entscheidung; sie entdecken auch expansive Beziehungen. 
„Der Zeitgeist spricht aus mir“, äußerte ein Kranker. Sie haben Erfindungen zur Ver¬ 
nichtung der Feinde, beschäftigen sich mit Verbesserung der Flugapparate usw. Auch 
hier geht das akute Stadium der Erregung mit Beziehungswahn in den Habitualzustand 
des Psychopathen über. Typisch ist das starke Hervortreten des Beziehungswahnes, ohne 
daß ein richtiges Wahnsystem komplizierterer Art zur Entwicklung gelangt. Diese Kranken 
zeigen das „Delire d’interpr6tation“, das für die Kraepelinsche Paranoia charakteristisch 
ist, in ziemlich reiner Ausprägung. Interessant ist, daß auch die expansiven Vorstellungen 
sich nur auf Funktionen, auf Leistungen beziehen, nicht auf die Persönlichkeit des Kranken; 
Größenideen in bezug auf den sozialen Rang des Kranken treten nie auf. Obwohl, wie 
schon hervorgehoben, das Krankheitsbild frei von Sinnestäuschungen ist, so erinnert doch 
das gleichzeitige Auftreten von persekutorischer Eigenbeziehung und expansiver Eigen¬ 
leistung an die Verhältnisse, die wir bei manchen Formen von Paraphrenien treffen, nämlich 
bei den Fällen, die mit motorischen Halluzinationen (Muskelsinnhalluzinationen, Gedanken- 
beeinflussung) einhergehen. Diese Kranken pflegen zu gleicher Zeit auch über Eigen¬ 
leistungen zu berichten, über Beeinflussungen der Bewegungen und Gedanken anderer 
Personen, die sie selbst zu leisten imstande sind. Was die Entstehungsweise anlangt, so 
ist interessant, daß die Mehrzahl der Psychopathen schon nach relativ kurzer Zeit, ohne 
daß besondere Strapazen vorausgegangen sind, erkrankt. Konflikte mit der Umgebung 
finden sich in jeder Anamnese; der Psychopath wirkt als Fremdkörper unter dem Gros 
der Soldaten und kann sich nicht, wie im Frieden, isolieren. In der zweiten Gruppe der 
paranoiden Fälle kann von ausgesprochener krankhafter Veranlagung nicht die Rede sein. 
Andeutungsweise finden sich Züge, die von der Norm abweichen, so bisweilen geringe 
Verstandbegabung oder scheues Benehmen. Bei allen diesen Fällen finden sich in der 
Anamnese schwere, mehrjährige Krieg$strapazen, Verwundungen und körperliche Krank¬ 
heiten. Vortr.'ist der Ansicht, daß, w r enn die Erschöpfung allein auch nicht krankmachend 
wirken soll (vgl. Bonhoeffers serbische Kriegsgefangenen), sie doch im Verein mit anderen 
Faktoren diese Wirkung haben kann. Die anderen Faktoren sind: die Zermürbung, die 
durch langdauemdes Trommelfeuer und Leben in der ersten Linie psychisch und nervös 
sich geltend macht; auch die Sorge um die eigene Familie in der Heimat kommt als Faktor 
hier in Betracht. Was nun das paranoide Zustandsbild anlangt, das bei diesen Fällen sich 
entwickelt, so steht auch bei ihm die persekutorische Eigenbeziehung im Vordergründe. 
Nur dauert sie eine relativ kurze Zeit und ist bei der Aufnahme in die Klinik meist ab¬ 
geklungen. Auch diese Kranken glauben sich verspottet und verfolgt, sollen bestraft, 
erschossen werden. Im Gegensatz zu der Gruppe der Psychopathen treten in dieser Gruppe 
Sinnestäuschungen auf, illusionäre Verkennung und akustische Halluzinationen, die jedoch 
stets affektiv jgefä^btjsind, der Situation inhaltlich entsprechen und vom Kranken nur 
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inhaltlich verwertet werden. Die Schilderung der Erlebnisse erinnert lebhaft an diejenige 
paranoider Alkoholiker. Was den Inhalt der Wahnvorstellungen anlangt, so handelt es 
sich zumeist um einfache Verfolgungswahnvorstellungen. Es finden sich jedoch auch 
andere Formen. So religiös gefärbte Vorstellungen und ferner Eifersuchtswahn. Sämt¬ 
liche Zustandsbilder änderten sich insofern, als weitere Eigenbeziehung nach dem Initial¬ 
stadium nicht stattfand; die Wahnideen verschwanden restlos. Vortr. bespricht sodann 
die Differentialdiagnose der paranoiden Zustände und der paranoid gefärbten Depressionen. 
Er vergleicht ferner die paranoiden Formen mit anderen Geistesstörungen, die ebenfalls 
im Kriege sich entwickeln, nämlich mit den Zuständen depressiver Verstimmung; auch 
diese pflegen sich nur nach langer Zeit zu entwickeln, bei Prädisponierten natürlich rascher 
als bei anderen. Die Ähnlichkeit der Entwicklung und des Verlaufs dieser Depressionen 
und der paranoiden Fälle ist eine sehr große. Erst nach jahrelangem Verweilen in der 
Front tritt das psychische Versagen ein. Das psychotische Zustandsbild äußert sich ent¬ 
weder als depressive Verstimmung, als ängstliche Erregung mit Sinnestäuschungen (kurz, 
der Affekt beherrscht die Symptomatologie), oder, wie in den heute besprochenen Fallen, 
als paranoides Zustandsbild. Die Depressionen pflegen meist länger anzuhalten, als die 
paranoiden Formen, jedoch auch bei letzteren können nach Abklingen der Wahnideen 
Zustände von Inaktivität längere Zeit anhalten. Trotz dieser Ähnlichkeiten in Entwicklung 
und Verlauf sind die Depressionen und die paranoiden Zustände doch symptomatisch 
scharf voneinander zu trennen. Man kann jedoch, ihrer Entstehung nach, beide als Schick- 
salspsychosen (Sympanthopathien) im Kraepelinschen Sinne bezeichnen. Wie die gleich¬ 
falls zu den Schicksalspsychosen gerechneten Haftpsychosen hören auch diese im Kriege 
entstandenen Geistesstörungen bei Änderung der Situation des Kranken, bei Wegfall der 
schädigenden Momente, auf. Vortr. weist zum Schluß auf einen interessanten Paral lei i smus 
hin, der zwischen diesen paranoiden Fällen und den Untergruppen der Paranoia formen 
besteht. So w T ie bei letzteren kann man auch hier, wie geschildert, Gruppen unterscheiden, 
die mehr einfache Verfolgungsideell, die erotisch gefärbte Wahnideen (Eifersuchtswahn) 
und die religiöse Wahnvorstellung in erster Linie darbieten. Dies ist deshalb auch vun 
Interesse, weil die Möglichkeit somit gegeben erscheint, daß durch Schicksalswirkung eine 
Gruppierung stattfindet, die man sonst nur auf Grund angeborener Charaktereigeinuia- 
lichkeiten kennen gelernt hatte und die eben in den Gestaltungsweisen der echten Para¬ 
noia ihren Ausdruck findet. Eigenbericht. 


26. Herr Jahnel (Frankfurt a. M.): Die Frage der Lues nervosa im Liohte der modernen 
Syphilisforschung. Wenn von einer ,,Lues nervosa“ gesprochen wird, darf darunter nur 
jene Lues verstanden werden, die häufiger als die ,, gewöhn liehe“ Lues zu Paralyse und 
Tabes führt. Die im wesentlichen tertiären Prozessen zugehörende Lues cerebn kann bei 
dieser Betrachtungsweise nicht berücksichtigt werden. Die Argumente der Anhänger 
dieser Lehre, die sich auf Einzelbeobachtungen von gehäuften Erkrankungen an Para¬ 
lyse und Tabes bei aus einer »Syphilisquelle Infizierten berufen, sind nicht stichhaltig. Zur 
Lösung dieser Frage auf derartige Weise wäre der von O. Fischer angebahnte Weg einer 
exakteren Statistik der konjugalen Paralyse geeignet, wenn ein größeies Material in diesem 
Sinne verarbeitet w r ürde und wenn wir vor allem eine vergleichbare Statistik der Paralv-e- 
und Tabesmorbiditäfc der Luetiker hätten. Die verdienstvollen bisher vorliegenden Stati¬ 
stiken von Pick und Bäudler, Mattauschek und Pilcz bergen zu große Fehlerquellen 
in sich. Noguchi hat angegeben, daß drei verschiedene Stämme der Spirochaeta pallida 
existieren, einer von mittlerer Dicke, ein dicker und ein dünner Typus. Er hat sich jedoch 
nicht darüber ausgesprochen, zu welchem Stamme die Paralysespirochäten gehören, lhe 
Angaben Noguchis und auch die Levaditis, der im Tierexperiment Unterschiede zwischen 
der gewöhnlichen Luesspirochäte und der vom Paralytiker stammenden gefunden haben 
will, bedürfen noch der Nachprüfung. W 7 ären Paralyse und Tabes von einer besonderen 
Art des Syphiliserregers erzeugt, dann müßten Paralytiker und Tabiker zwar gegen eine 
Reinfektion mit Lues nervosa immun sein, nicht aber gegen eine Neuinfektion mit einem 
anderen Luesstamm, was nicht zutrifft. Der Vortr. konnte wieder morphologische noch 
färberische Unterschiede zwischen den Spirochäten,, der gewöhnlichen Lues und denen der 
Paralyse finden. Die Existenz von Haus aus neurot roper Spircchätenstämme ist daher 
in keiner Weise erwiesen. Wohl aber ist es möglich, daß die Spirochäten während ihres 
langen Aufenthalts im Organismus eine Umwandlung erfahren, daß also die Paralyse- 
Spirochäten im Ehrlichschen Sinne hohe Rezidivstämmc darstellen. Jedoch bedarf auch 
diese Frage noch eines eingehenden Studiums. Die Tatsache, daß nur ein geringer Bruch¬ 
teil der Syphilitiker später paralytisch oder tabisch w r ird, kann auch ohne die Annahme 
einer Lues nervosa erklärt werden, wenn w T ir bedenken, daß die Lues öfters völlig ausheilt, 
daß nicht jeder Paralysekandidat den Ausbruch der Paralyse erlebt, daß die Lokalisation 
der Spirochäten in den einzelnen Organen in jedem Falle eine verschiedene sein kann (wie 
bei der Tubeikulose und der tertiären Lues). Auch der Verlauf der frischen Lues ist ein 


so mannigfaltiger, daß wir in ihren späteren Stadien nicht mit einer in allen lallen gltich- 
töimigerf^M\vicklIuiß der Krankheit rechnen dürfen. Wir müssen une emstweilen mit 
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der Erkenntnis zufrieden geben, daß die Paralyse eine parasitäre Erkrankung des nervösen 
Gewebes ist, wie solche auch bei Tieren Vorkommen. Alle über diese Feststellung hinaus¬ 
gehenden Betrachtungen über das Wesen der Paralyse müssen zurzeit als fruchtlose Speku¬ 
lationen gelten. Eigenbericht. 

27. Herr Weichbrodt (Frankfurt a. AL): Die Himpanktion Blriel. Vortr. 

gibt die Technik der B6rielschen Himpunktion an, über die Beriel im Lyon chirurgicaf. 
1909, im Lyon medical 1913, im Neurol. Centr. 1914 berichtet hat. Unabhängig davon 
hat Sioli (Bonn) 1913 den Weg durch die Augenhöhle zum Temporal lappen auf Grund 
eines Sektionsbefundes bei einer Epileptikerin für gangbar erklärt (Allg. Zeitschr. 4 Psych. 
LXIX.). An 30 Paralytikern im Endzustände wurde diese Hirnpunktion nachgeprüft, 
und es kann nach diesen Versuchen gesagt werden, daß die Punktion in der Tat sehr einfach 
ist, da man nur eine dünne Punktionsnadel dazu gebraucht, sonst keine Apparate. Auch 
darin hat Beriel Recht, daß die Punktion ungefährlich ist, wenn man einige Übung besitzt; 
aber bis man sich diese Übung erwirbt, ist die Punktion nicht ganz gefahrlos. Nicht immer 
zu vermeiden ist ferner, daß man in der Orbita venöse Blutungen bekommt ; es entsteht 
dann eine, wenn auch schnell vorübergehende Exophthalmie, einige Tage sind auch die 
Augenlider blau verfärbt, es sieht dann aus, als wenn der Kranke aufs Auge geschlagen 
W'orden wäre. Wegen dieser Nachteile wird sich die B6rielsche Hirnpunktion wohl nicht 
einbürgern. Eigenbericht. 

28. Herr Lilienstein (Bad Nauheim): Ein einfacher, neuer Stromanzeiger für den 
faradischen Strom (Faradimeter) (erscheint als Originalmitteilung in diesem Centralblatt.) 


15. Jahresversammlung (Kriegstagung) des Vereins Norddeutscher Psychiater 
und Neurologen in Hamburg-Friedrichsberg am 16. Juni 1917. 

(Gekürzter Bericht von Dr. V. Kafka, Ham bürg-Friedrichsberg.) 

(Fortsetzung.) 


Herr Kleist (Rostock): Schreckpsychosen. Vortr. hat vom Oktober 1914 bis August 
1916 in einem Kriegslazarett des Westens 109 Schreckpsychosen beobachtet, die nach 
nahen Granateinschlägen, Verschüttungen und ähnlichen schreckhaften Erlebnissen auf- 
getretcn waren. Die Schreckpsychoscn bildeten ungefähr den vierten Teil der überhaupt 
aufgenommenen (Jeistesstörungen. Die Zahl der Schreckpsychosen verhielt sich zu der 
der Schreckneurosen wie 1: 2. Die Krankheitsfälle konnten mit vereinzelten Ausnahmen 
bis zu ihrem Ablauf beobachtet werden. Die Durchschnittsdauer der bis zur Genesung 
beobachteten Fälle betrug 10 Tage; in der Hälfte der Fälle wenige Stunden bis zu 6 Tage; 
nur zwei Kranke w r aren 30 Tage geistig gestört. Die Zustandsbilder waren sehr einförmig. 
Es Überwegen bei weitem Dämmerzustände (58) und Stuporzustände (42). Die meisten 
Dämmerzustände waren von ängstlichem Affekt und großer Schreckhaftigkeit be¬ 
gleitet. Sinnestäuschungen, in denen schreckerregende Vorgänge wiedererlebt wurden, 
traten bei einigen Fällen mehr in den Vordergrund, zum Teil in Verbindung mit einer be¬ 
sonders zu Beginn der Erkrankung ausbrechenden Erregung. Tiefe, gleichmäßige und 
lange andauernde Benommenheit, die an organische Betäubung denken lassen konnte, 
war sehr selten. Den angstvollen Dämmerzuständen stand eine geringe Zahl heiterer 
Dämmerzustände gegenüber. Die Kranken empfanden ihre Heiterkeit zum Teil selbst 
als widersinnig (Zwangslachen!); grauenhafte Erlebnisse wurden unter Lachen berichtet. 
Mehrere Kranke boten darüber hinaus ein leicht manisches Bild mit Ideeuflucht, Witzeln, 
leichtem Rede- und Bewegungsdrang. Daneben gingen die Grundsymptoine des Dämmer¬ 
zustandes (Bewußtseinstrübung, Desorientierung in Ort und Zeit, Merkschwäche, Am¬ 
nesien) einher. Vortr. faßt die krankhafte Heiterkeit als Kontrasterscheinung im Gebiet 
der Gefühlsempfindungen ähnlich dem Farben- und Temperaturkontrast auf. In ver¬ 
einzelten Fällen traten die Zeichen des Dämmerzustandes hinter einer hochgradigen, teils 
angstvollen, teils blindwütigen Erregung (in einem Falle Erscliießung eines Kameraden!) 
zurück. Diese Erregungszustände, die von ganz kurzer Dauer waren, erinnerten 
durchaus an pathologische Rauschzustände (2 Fälle). In den sehr viel häufigeren Stupor- 
zuständen w r ar die Stimmung bald apathisch, bald ängstlich, vereinzelt auch heiter. Ern 
Fall mit starkem Negativismus glich sehr einem katatonischen Stupor, ging aber trotz 
verhältnismäßig langer Dauer von 30 Tagen auch in volle Genesung aus. Die Stupor¬ 
zustände waren auffallend häufig von Schwerhörigkeit, Ertaubung, Schwindel (Schädi¬ 
gungen des Trommelfells, bzw\ des inneren Ohres) begleitet. Von den Dämmerzuständen 
hoben sich 6 Fälle durch eine größere Klarheit des Bewußtseins und durch das Auftreten 
expansiver, phantastischer Vorstellungen ab: expansive Delirien. Ein Kranker be- 
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hauptete, große Erfindungen gemacht zu haben, sprach von Patenten und Kompositionen; 
ein anderer bezeichnete sich als Graf Eppstein (er hieß Eppler), glaubte als Kriegsbericht¬ 
erstatter ins Große Hauptquartier berufen zu sein und behielt diese Größenvorstellungen 
mehrere Tage nach Ablauf einer anfänglichen Bewußtseinstrübung bei. In einem ver¬ 
einzelt dastehenden Falle entwickelte sich aus einer ganz vorübergehenden erregten Um- 
dämmerung eine etwa eine Woche andauernde Halluzinose. Der Kranke floh voller Angst 
vor Soldaten, die vermeintlich zu Fuß und zu Wagen hinter ihm her waren. Alkoholismus 
lag nicht vor. Die Schreckpsychosen haben gewisse gemeinsame Eigentümlichkeiten. 
Einmal Aden systematischen Charakter der Störungen. Die seelischen Leistungen sind 
mit vereinzelten Ausnahmen nicht allgemein und gleichmäßig, sondern wahlweise, in der 
Richtung einzelner affektvoller Vorstei hmgskomplexe gestört (z. B. Amnesie für die aus¬ 
lösenden Komplexe in den Sinnestäuschungen, Mutismus gegenüber bestimmten Fragen, 
Danebenreden, Pseudodemenz). Eine weitere gemeinsame Eigentümlichkeit ist das sehr 
häufige gleichzeitige Bestehen körperlich-hysterischer Symptome, die die Psychose über¬ 
dauern oder erst nach deren Ablauf deutlich wurden. So zeigen die Schreckpsychosen 
auch in symptomatologischer Hinsicht ihren psychogenen Charakter. 

Herr Steyerthal (Kleinen): Die Hysterie im Kriege. Der Vortr. erwähnt eingangs, 
daß er seit 10 Jahren einen vergeblichen Kampf gegen den Mißbrauch des Wortes Hysterie 
führe. Niemand sei bisher auf seine Seite getreten, die wenigsten hätten seine Lehre ver¬ 
standen. Er habe niemals eine Theorie über das Wesen der Hysteriker gegeben, sondern 
immer behauptet, daß die sogenannten hysterischen Stigmata, einschließlich des Anfalls, 
Ermüdungs- und Erschöpfungszeichen seien, ihr Vorkommen bei den verschiedensten 
geistigen und körperlichen Krankheiten sei leicht erklärlich, ja beinahe selbstverständlich, 
folglich gehörten diese Zeichen nicht in die spezielle Medizin, sondern in die allgemeine 
Krankheitslehre; der Morbus hystericus sei eine künstlich aus allen Gebieten der Patho¬ 
logie zusammengelesene Cohors morborum. Die Erfahrungen bei den Kriegsneurosen 
hätten den letzten Zweifel an der neuen Lehre beseitigt. Hier von Hysterie zu sprechen, 
sei unverantwortlich, denn das Wort entfessele eine ganze Schar von widersprechenden 
Begriffen: psychopathische Minderwertigkeit, Degeneration, geborenes Verbrechertum, 
pathologische Lüge, Simulation, Übertreibung, bewußter Schwindel, weibische Schwäche 
und nicht zum letzten das sexuelle Moment in Gestalt des überwertigen Geschlechtstriebes. 
Bei den Verhandlungen über die Kriegsneurosen sei deutlich erkennbar, daß vorwiegend 
die grundverschiedene Auffassung der Hysterie als einer selbständigen Krankheit das 
gegenseitige Verstehen hindere. Aus den Verhandlungen sei ferner zu entnehmen, daß 
sich ein Wandel in den Anschauungen über das Wesen der Hysterie geltend mache. Wenn 
auch bisher kaum einer der Forscher geneigt sei, das alte Phantombild gänzlich in das 
Reich der Schatten zu verweisen, so sei der Glaube an die Lehre Charcots und seiner 
Nachfolger gründlich erschüttert. Die Kritik mache sich dem bisherigen Sprachgebrauche 
gegenüber allerorten geltend. Bücher, die ohne jede Rücksicht auf den deutlich einsetzenden 
Wandel der überkommenen Anschauungen starr auf dem Boden der alten Lehre verblieben, 
müßten bereits in statu nascendi als senil bezeichnet werden; dahin gehöre vor allem die 
Bearbeitung von Lewandowsky. In der Sprache des gemeinen Lebens habe sich das 
Wort dermaßen eingebürgert, daß es nicht mehr auszurotten sei. Schaden könne dadurch 
nicht entstehen, denn der großen Menge gelte es einzig und allein als bissiges Schimpf¬ 
wort, als wissenschaftliche Diagnose sei es unbrauchbar und müsse demgemäß aus dem 
"Wortschätze des kritisch denkenden Arztes verschwinden. 

Herr Nonne-Wachsner (Hamburg-Eppendorf): Therapeutische Erfolge in der Be¬ 
handlung sogenannter Neurosen (s. dies. Centr. 1917. S. 606 u. 802). 

Aussprache. Herr Walter (Rostock-Gehlsheim) teilt seine therapeutischen Er¬ 
folge bei den funktionellen Kriegsneurosen mit. Von annähernd 70 in den letzten 4 Monaten 
in die Lazarettabteilung der Rostocker psychiatrischen Klinik aufgenommenen Fällen 
wurden 8 durch Hypnose, 3 durch Zwangsexer zieren und 55 durch Kauf mann sehe 
Behandlung geheilt. Nur ein Fall, bei dem es sich aber um keine Kriegsneurose, sondern 
um einen seit Jahren bestehenden Tremor der rechten Hand handelte, verhielt sich gegen 
alle Heilungsversuche refraktär. Ein zweiter Fall von Gehstörung wurde, nachdem er 
durch Kaufmannbehandlung vorübergehend geheilt, dann aber sofort wieder, offenbar 
cum mala voluntate, rezidivierte und sich gegen weitere Behandlung sträubte, entlassen. 
Die Kaufmannbehandlung wurde nicht streng nach den ursprünglichen Vorschriften 
durchgesetzt, sondern individuell variiert und vor allen Dingen durch Verbal Suggestion 
unterstützt. Nur dort, wo, allerdings in nicht seltenen Fällen, Aggravation offensichtlich 
mit im Spiele war, wurden starke, schmerzhafte Ströme angewandt. Die Hypnose ver¬ 
sagte bei einer Reihe von Fällen, da es nicht gelang, die Kranken in hypnotischen Schlaf 
zu versetzen. Die günstigsten Erfolge zeitigte die Hypnose bei den starken Tremorformen, 
bei denen der offensichtliche Wunsch der Patienten nach Heilung erkennbar war. Hier 
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genügte eine verhältnismäßig kurze Sitzung zur vollständigen Beseitigung der Symptome. 
W. ist der Ansicht, daß die Schwierigkeiten in der Einleitung der Hypnose zum Teil auf 
ein individuelles Moment des Hypnotiseurs zurückzuführen sind, die auch einer allgemeinen 
Anwendung derselben im Wege steht. Da gerade der Tremor und die Myoklonie nach 
Ansicht W.s für Kaufmannbehandlung die am wenigsten günstigen Neurosenformen sind, 
scheint ihm hier eine wertvolle gegenseitige Ergänzung der Methoden vorzuliegen. Über 
die Dauererfolge können bisher keine Mitteilungen gemacht werden, obwohl seit längerer 
Zeit am Schlüsse jeden Krankenblattes die Bitte ausgesprochen ist, im Falle der Wieder¬ 
erkrankung eine diesbezügliche Mitteilung auf beiliegender Karte zu machen. Eine Kriegs¬ 
verwendbarkeit kam nur ganz ausnahmsweise in Frage. Die große Mehrzahl wurde als 
arbeits- oder gamisondienstfähig für die Heimat entlassen. 

Herr Wagen er (Lübeck): Arbeitstherapie and Bentenabsohitzang bei Kriegsneuro- 
tikem. Die körperliche und seelische Ertüchtigung der Kriegsneurotiker wird in der Phase 
der Nachbehandlung erreicht nur durch eine systematische Beschäftigungstherapie, jedooh 
nicht durch Turnen, Spiele, Bastei-, Handfertigkeits- und sonstige Liebhabereiarbeiten, 
auch nicht durch die mit erheblichen Mängeln behaftete Arbeit in Lazarettwerkstätten, 
sondern durch berufliche Beschäftigung der Kranken in den bürgerlichen Betrieben außer¬ 
halb des Lazaretts für regelrechten, ihren Leistungen angemessenen Lohn. Auch die dif¬ 
fizilen Psychopathen werden mit gutem Erfolge hierzu herangezogen. Seit Ende 1916 
bis Juni d. J., also innerhalb rund eines halben Jahres, hat die Neurotikerstation in Lübeck 
266 Arbeitsstellen in den allerverschiedensten Betrieben der Industrie, des Handels, Wandels 
und Verkehrs in Anspruch genommen. Auf die Organisation des Ausbaues dieser beruf¬ 
lichen Arbeitstherapie kann hier im einzelnen nicht näher eingegangen werden, doch sei 
erwähnt, daß alle berufstherapeutisch Beschäftigten einer dauernden, listenmäßigen, 
scharfen Kontrolle unterliegen, auch über ihre Entlassung aus dem Lazarett hinaus, indem 
durch fortlaufende katanmestische Erhebungen ein fortlaufender Überblick über das wirt¬ 
schaftliche Schicksal der Neurotiker auch weiterhin im bürgerlichen Leben gesichert ist. 
Die Arbeitstherapie hat einen Rückgang der Dienstunbrauchbarkeit von 25% au * 12% 
erzielt. Die Mehrzahl der Dienstuntauglichen kann ohne Rente entlassen werden. Unsere 
katamnestischen Erhebungen haben ergeben, daß 90% der d. u. entlassenen Neurotiker 
wieder arbeiteten, 30% davon in eigenen oder den Betrieben der Eltern, 60% in fremden 
Stellungen, wo ihr Lohnverdien st schwankte zwischen 50 bis 100 Mark pro Monat neben 
freier Station in 3% der Fälle und 100 bis 500 Mark pro Monat in 57%. Beschäftigungs¬ 
los und ohne Lohnverdienst war nicht ein einziger. 2,9% waren wiederum inzwischen 
zum Heeresdienst eingezogen worden, über den Rest von 7,1 % laufen noch die Anfragen. 
Ein Ergebnis, welches das wirtschaftliche Zukunftslos der Kriegsneurotiker wahrlich nicht 
in einem düsteren Lichte erscheinen läßt. Jeder Neurotiker wird, bevor der Gutachter 
sein endgültiges Urteil über seine Erwerbsfähigkeit abgibt, zuvor einer beruflichen Be¬ 
lastungsprobe unterworfen. 


Herr Boettiger (Hamburg): Die HautreHeze bei Hysterie. Vortr. wendet sich gegen 
die Behauptung Curschmanns (Rostock, Diskussion München 1916), daß bei hysterischen 
Sensibilitätsstörungen die Hautreflexe auf der analgetischen Seite schwacher seien als auf 
der gesimden. Vortr. hält dies für eine Irrlehre. Wenn man mit nötiger Vorsicht und 
wiederholt untersucht, wird man stets bei funktionellen Lähmungen absolut gleiche Haut- 
reilexe auf der gelähmten und gesimden Seite feststellcn können. Verschiedenheit der 
Hautreflexe ist genau ebenso ein Zeichen organischer Krankheit, wie Verschiedenheit der 
•Sehnenreflexe. Das ist gerade in der jetzigen hysteriefreudigen Zeit besonders zu betonen. 
Vortr. referiert über einschlägige Beobachtungen. Bezüglich der hysterischen Sensibiiitäts- 
störungen hat Vortr. keine Veranlassung, von seinem ablelmenden Standpunkt abzulassen. 

Herr Repkewitz (Schleswig): Über die Simulation und Übertreibung. Die Frage 
der Simulation von geistigen und nervösen Störungen hat infolge der Kriegsverhältnisse 
eine erhöhte Bedeutung gewonnen. Sie w r ar immer wichtig in der gerichtlichen Medizin 
und auf dem Gebiet der Unfallversicherung. Die gleichen Verhältnisse finden sich in 
bezug auf die Versorgung der Kriegsbeschädigten. Als dritter Faktor für Simulation und 
Übertreibung kommt hinzu die Abneigung mancher Dienstpflichtigen gegen die Gefahren 
Und Unbequemlichkeiten des Heeresdienstes. Es mehren sich die Fälle, in denen Heeres¬ 
pflichtige von den Truppenärzten dem Lazarett zur Feststellung überwiesen werden, ob 
nicht Simulation und mangelnder Gesundheitswille vorliegen, und ob nicht eine Erzwingung 
der Dienstpflicht durch Bestrafung geboten sei. Die Lazarettbeobachtung zeigte nun in 
bezug auf Simulation von Geistesstörung nichts Neues. Es wurden einzelne Krankheits¬ 
symptome, wie vereinzelte Wahnideen oder unechte Sinnestäuschungen, aber keine rich¬ 
tigen Krankheitsbilder vorgetäuscht, und zw r ar durchweg von solchen Soldaten, gegen 
die ein gerichtliches Verfahren schwebte, oder die sich in Strafvollzug befanden. Häufiger 
wurde fälschlich Amnesie als Entschuldigung angegeben, besonders in Fällen von un- 
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erlaubter Entfernung. Andererseits ergab sich in wenigen Fällen, daß das Gericht zu¬ 
nächst Feigheit und Simulation angenommen hatte, wo mit größter Wahrscheinlichkeit 
ein Dämmerzustand auf schwerer neurasthenischer Basis und infolge der gewaltigen Sinnes- 
eindrücke an der Front Vorgelegen hatte. Schwierig war es, bei reinen Affektvergehen 
(Ungehorsam, Achtungsverletzung) Übertreibung richtig zu bemessen, echte Reizbarkeit 
und Mangel an gutem Willen zu unterscheiden. Von nervösen Störungen wurden vor¬ 
getäuscht oder übertrieben: Zittern eines eder beider Arme, Krampfanfälle, Gleichgewichts¬ 
störungen und Ischias. Das Zittern war gröber, angestrengt, hörte auf bei Nichtbeobachtung 
und bei Ablenkung während der Untersuchung. Bei den Anfällen handelte es sich um 
regelloses Herum arbeiten mit dem ganzen Körper, sowie unbezwingbares Zusammenkneifen 
der Augenlider. Die Anfälle blieben fort bei Nichtbeachtung bzw. Androhung von Ver¬ 
legung in abgeschlossene Räume. — Schwanken bei Fußaugenschluß findet sich häufig 
bei den Kriegsneurosen, mehrfach in Form eines rücksichtslosen Hinstürzens (nicht aber 
bei Blick nach oben). Dieser Romberg, bei dem Verletzungen nicht vorkamen, beruhte 
in einzelnen Fällen auf starker Übertreibung. Es fanden sich gleichzeitig andere Über¬ 
treibungen. Vorsicht war notwendig in bezug auf Glaubwürdigkeit der Angaben über die 
Krankheitsursache: Vorschüttung, Verletzung. Angebliche KriegsVerletzungen waren ver¬ 
einzelt schon vor der Militärzeit erfolgt. Die Zahl der Fälle von Simulation und bewußter 
Übertreibung war aber sehr gering im Verhältnis zu der Gesamtzahl der beobachteten 
Nervenkranken. Erheblich war der Prozentsatz nur unter den Kriminellen oder Vor¬ 
bestraften. Bei fast allen ließ sich geistige Abartigkeit, Debilität oder psychopathische 
Konstitution nach weisen. Viel häufiger kam Überschätzung und mehr oder weniger un¬ 
bewußte Übertreibung nervöser Störungen vor, angefangen von den krassen Fällen, in 
denen schon nach kurzer Dienstzeit und ohne erhebliche Strapazen über ein fast völliges 
Versiegen der Arbeitsfähigkeit geklagt wurde, bis zu den deutlichen Zuständen von Kriegs - 
psychoneurosen. Die genauere Beurteilung der Dienstfähigkeit und Erwerbsfähigkeit der 
leichteren Grade von Kriegen eure se machte oft Schwierigkeiten, wenn die Kranken während 
der Lazarettzeit nicht beschäftigt worden konnten oder widerwillig an eine Tätigkeit heran- 
gingen. Regelmäßige starke Pulsbeschleunigung in der Ruhe verschwand mehrfach bei 
der Arbeit oder nach weiteren Ausgängen. Die nervösen und hysterischen Zeichen hatten 
sich in vielen Fällen nicht als direkte Kriegsbeschädigung durch unmittelbare Einwirkung 
einer Verschüttung oder eines Granatfeuers eingestellt, sondern erst längere Zeit später 
im Lazarett, auf Urlaub oder bei der Rückreise zur Front. Dieses wurde bei der Abmessung 
der Dienstbeschädigung in Betracht gezogen als eine, wenn auch teilweise unbewußte, 
Willensschwäche. Obwohl sich nun bei manchen Nichtdienstwilligen Zeichen bewußter 
oder unbewußter Übertreibung fanden, so handelte es sich auch bei diesen durchweg um 
Nervenschwuchlinge, die einer besonderen Berücksichtigung im Heeresdienst bedurften, 
und konnte deshalb nur in vereinzelten Fällen der Truppe geraten werden, eventuell mit 
Strafen gegen das Fehlen des guten Willens oder die mangelnde Energie vorzugehen. 
Kriegsverwendungsfähig wurden mit w'enigen Ausnahmen eigentlich nur Kriminelle, die 
durch den Felddienst Strafaufschub erlangen wollten. Die meisten auf Simulation und 
Übertreibung Verdächtigen blieben doch nur g. v. für leichten Dienst oder a. v. mit Be¬ 
rücksichtigung ihres Berufes. 

Herr Cohen (Hambürg-Friedrichsberg): Über Suggestibilität und Neurosenbehandlnng. 

Entsprechend der in den Zeitläufen begründeten allgemeinen Erhöhung der Suggestibilität 
ist auch die Suggestibilität der Neurotiker noch stärker als gewöhnlich. — Sich dieser er¬ 
höhten Suggestibilität nach allen Richtungen dienstbar zu machen, ist die Hauptsache bei 
der Neurosenbehändlung. Es gilt, die Individualsuggestibilität zu heben und durch Zu- 
sannnenschweißen der Individualsuggestibilitäten eine Massensuggesti bilität zu erzeugen, 
um sich so eine der Heilung günstige Atmosphäre zu schaffen. Dann empfiehlt sich die 
Zusammenlegung aller Neurotiker in einem Raume und ihre gemeinsame Behandlung. 
Die engvereinten Neurotiker gewöhnen sich ihre Symptome einer an dem anderen ab, 
genau wie sich die Hysteriker in der klassischen Ära Charcots ihre Symptome gegenseitig 
ansuggerierten. Wie der Arzt die Suggestibilität der Kranken erhöht, erhöhen die Kranken 
die Suggestibilität des Arztes. Mit den Heilerfolgen, die er erzielt, wächst sein Glauben 
an die von ihm ausgehende Suggestivkraft, wuchst sein Heilungswille. Ist der Arzt nun 
noch dazu von Haus aus sehr autosuggestibel, so nähert er sich psychisch dem Laien¬ 
behandler, der eben wegen seines unerschütterlichen Glaubens an sich selbst auf die 
Kranken so erfolgreich wirkt. . . . Negativ wirkt der Neurotiker auf solche Ärzte, die in¬ 
folge innerer Ablehnung gegen alles Ümvahre imd Falsche den natürlichen Widerwillen 
des Geist esro husten gegen die übertrieben und unecht erscheinenden Krankheit Säuberungen 
nicht zu überwinden vermögen. Dadurch geraten diese Ärzte leicht in einen Zustand von 
Gereiztheit dem Kranken gegenüber, lind psychischer Rapport ist unmöglich. Damit 
scheiden diese Ärzte natürlich auch für die Behandlung aus. Die erhöhte Suggestibilität 
der Ärzte zeigt sich in der übertriebenen Wertschätzung einzelner Methoden. Die Methoden 
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sind so alt wie die Kenntnis der Hysterie, eine ist so gut wie die andere; entscheidend ist 
nur der Erfolg. Nach Besprechung der verschiedenen in Friedrichsberg geübten Methoden 
wird an zwei Mißerfolgen gezeigt, wie vorsichtig man mit der Annahme einer Heilung sein 
muß. Bei geringerer Selbstkritik wären beide Fälle sicher als Heilungen in die Literatur 
eingegangen. 

(Schluß folgt.) 


Kriegsärztlicher Abend der Zehlendorfer Lazarette. 

Sitzung vom 8. Mai 1918. 

Vorsitzender: Oberstabsarzt Laehr. 

1. Herr Henneberg: Krankenvontellang. Dementia praeoox. Der Zustand hat sich 
eingeschlichen während einer 18 monatlichen Gefangenschaft. Bisherige Fehldiagnose: 
Psychopath. Benehmen ziemlich unauffällig, konfuse Wahnvorstellungen, im Notizbuch 
zahlreiche Eintragungen schizophrener Einfälle. Vortr. betont die Wichtigkeit der Schrift¬ 
stücke für die Diagnose. 1 Dienstbeschädigung nimmt Vortr. an, da eine langdauernde 
Gefangenschaft eine wesentliche Schädigung darstellt. 

Schwere Schädigung der Merkfähigkeit nach Verschüttung im Unterstand. In 2 vom 
Vortr. beobachteten Fällen handelte es sich zweifellos nicht um Himerschütterung, sondern 
um Gasvergiftung. In Frage kommt Kohlenoxyd und Kohlensäure (Rauch). Die Störung 
der Merkfähigkeit war in beiden Fällen zunächst so hochgradig, daß die Kranken einen # 
hilflosen Eindruck machten. Ein Patient vergaß zeitweilig seinen Namen. Keine Benommen¬ 
heit. Keine Neigung zu Erinnerungstäuschungen und Konfabulationen wie beim Kor- 
sakoff.sehen Syndrom der Alkoholisten. Die Kranken litten stark unter dem Zustand. 
Erschwerte Orientieiung im Lazarett, einfache Figuren und Zahlen wurden in wenigen 
Minuten vergessen. Sehr langsame Rückbildung in beiden Fällen. In einem Falle noch 
nach 6 Monaten erhebliche Gedächtnisschwäche, unsicheres und zaghaftes Wesen. In 
beiden Fällen keinerlei Herdsymptome. 

2. Herr M. Laehr: 1. Zwei Fälle von neuritifloher Lähmung, vorwiegend im Sakral¬ 
gebiet einer Seite mit Entartung a) als Folge eines nicht tuberkulösen Wirbelabszesses 
(4. und 5. Lendenwirbelgelenkfortsalz) mit Durchbruch in die Hamwege und Ausbreitung 
der Entzündung auf den epiduralen Raum, vor 1 Jahr subakut entstanden; langsamer Rück¬ 
gang der Lähmung; — b) Restzustand einer vor 9 Monaten unter dem Bilde einer akuten, 
fieberhaften Myelo-Meningitis eingetretenen Erkrankung (rechter Arm, beide 
Füße, vorwiegend schlaffe Lähmung, in erster Zeit aber links erhöhter Kniereflex und 
Babinski, heftige Glieder- und Rückenschmerzen ohne eigentlichen SensibilitätsausfaU). 

2. 2 Kranke mit Schlafanfallen, a) 36 jälir. Maurer mit ausgesprochener Narkolepsie, 
die schon vor der Militärzeit bestand, durch die Kriegsstrapazen verschlimmert wurde; — 
b) 17 jähr. Kaufmann, Psychopath, seit Kindheit hysterische Krämpfe und Dämmer¬ 
zustände mit ein- und mehrtägigen Schlaf an fällen, affektiv ausgelöst. 

3. Paralysis agitans sine agitatione bei 45 jähr. Sticker (Krankenträger), seit Dezember 
1914 im Felde, früher scheinbar gesund. Im Anschluß an Gasgranateinschlag in Unter¬ 
stand (August 1917) mehrstündige Bewußtlosigkeit, Kopfschmerzen, Erbrechen, affek¬ 
tiver Shoc , Schwäche der Glieder und der Sprache — bereits Ende September 1917 typi¬ 
sches Krankheitsbild (anfangs als Hysterie angesehen). Jetzt völlig arbeitsunfähig. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. April bis 30. Juni 1918. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 

I. Physiologie. Holmgren, Epiphysen-Innerv. bei Teleostiern. Folia neuro-biol. XI. 
Nr. 1 . — Derselbe, N. terminalis bei Teleostiern. Ebenda. — Schwartz, L., Entwickl. d. Kopf- 
ganglien bei Forelle. Ebenda. — Jordan, Phys. des Zentralnerv, bei Wirbellosen. Ergeh- 


1 Gutes Rechnen ist für initiale Dem. praecox, schlechtes Rechnen für hysterische 
Psychopathen charakteristisch. 
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nisse der Physiologie (J. F. Bergmann, Wiesbaden). XVL — Fröhlich, F. W., Scheinbare 
Erregbarkeitssteiger. Ebenda. — Brunner u. Schwarz, G., Einfluß der Röntgenstr. auf das 
reifende Hirn. Wien. klin. Woch. Nr. 21. — Vlszi, Erregungsleit, im Rückenm. Ztschr. f.allg. 
Phys, XVIII. H. 1. — Kahane, Magnet Sensibil. Wien. med. Woch. Nr. 24, 

H. Pathologische Anatomie. Fränkel, Eng. u. Wohlwill, Zentralnerv, bei Gasbrand. 
Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Jarisch, Gehimveränd. bei Fleckfieber. D. Arch. f. klin. 
Med. CXXVI. H. 8 u. 4. 

III. Neurologie. Allgemeines: Gaupp, Nachruf auf Lewandowsky. Ztschr. £. d. 

ges. Neur. XLI. H. 1—3. — Blumenthal, A., Nerv. Stör, bei Malaria. Berl. klin. Woch. Nr.24. 
— Meningen: Jaffd, R., Otogene u. epidem. Mening. Med. Klinik. Nr. 14. — Steward, 

Basal Lepto-mening. resembling botulism. Brit. med. Joum. 8. Juni. — Hesse, Walter, 
Malariameningitis. Ztbl. f. inn. Med. Nr. 25. — Lewkowicz, Beh. der epid. Genickstarre. 
Wien. klin. Woch. Nr. 21. — Zerebrales: Jgersheimer, Path. der Sehbahn. Arch. f. Oph. 

thalm. XCVI. H. 1/2. — Pfeifer, B., Motil. u. Sensib. in Hirnrinde. D. Ztschr. f. Nervenh. 
LVIII. H. 8—6. — Rawllng, Cerebr. oedema. Brit. med. Jonrn. 4. Mai. — Rozankowski, 
Encephal. letharg. Wien. klin. Woch. Nr. 22. — Melland, Epidem. Polioenceph. Brit med. 
Journ. 18. u. 25. Mai. — Czerny, Progn. zerebr. Anomalien bei Kindern. Berl. klin. Woch. 
Nr.24. — Aphasie 9 Agraphie: Fröschels, Kindl. Sprachentwickl. Jahrb. f. Kinderh. 

LXXXVII. H. 5. — Hirntumor 9 Himabszess: Bornhaupt, Hirnzyste des r. Seiten- 

ventr. Zentr. f. Chir. Nr. 24. — Bleier, Dinolt u. Brunner, Cystic. im r. Schläfenlappen. Wien, 
klin. Woch. Nr. 21. — Schöppler, Zystic. der Gehimbasis. Münch, med. Woch. Nr. 26. — 
Hartenstein, Chir. der Hirn tum. Deutsche Ztschr. f. Chir. CXLV. H. 3—4. — DOderiem, 
Otit Himabszeß. Ztschr. f. Ohrenheilk. LXXVII. H. 1. — Kleinhirn f Vestibular- 

apparat: Klien, Rhythm.. Krämpfe bei Klinhimherden. Münch, med. Woch. Nr. 14. — 
Bulbäre Erkrankungen, Myasthenie: Nicolaysen, Akut bulbaerpar. Norsk Mag. f. 

Laegevid. Nr. 4. — Knapp, A., Pseudozerebellare Schläfenlappenataxie. Deutsche med. 
Woch. Nr.26. — Honrad-Krohn, Myasthenie. Norsk Mag.f.Laegevid. Nr.6. — Wirbelsäule : 

Glaser, F., Traumat. Spondylitis. Med. Klinik. Nr. 15. — Schanz, Insuffic. vertebrae. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. XLI. H. 4/5. — Rückenmark : Fischer, Eugen, Höhendiagn. des Rückenm. 

Münch, med. Woch. Nr. 17. — Papamarku, Wutschutzimpf. u. Paraplegie. Ztschr. f. Hygiene. 
LXXXVI, EL 1. — Karplus, Untere Sakralsegm. bei zentr. Sensibil.-Stör. Ztschr. f. d. ges. 
Neur. XLL H. 4/5. — Multiple Sklerose : Weicksel, Mult. Skier, nach Sch&delbruch. 

Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 7. — Tabes 9 Friedreichsche Krankheit: Unger, H., Tabes 

infant Klin. Mon. f. Augenh. Juni. — Liquor: Breslauer, Pathogen, des Hirndrucks. 

Mitt ans d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXX. H. 4 u. 5. — Hüller, H., Liquor bei Fleck¬ 
fieber. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Heine, L., Lumbaldruck bei Erkr. der äuß. Augen- 
musk. Münch, med. Woch. Nr. 16. — Fehsenfeid, Goldreakt. Med. Klinik. Nr. 28. — Kirch- 
borg, Eiweißbest im Liquor. Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Leegaard, Xantochromie. 
Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 5. —- Fleischmann, Lumbalpunkt, bei Mittelohreiter. Arch. f. 
Ohrenh. CIL H. 1/2. — Reflexe: de Kleyn u. Tumbelaka, Vestibül. Augenreflexe. Arch. f. 

Ophthalm. XCV. H. 4. — Hoffmann, Paul, Sehnenrefl. u. Tonus. Ztschr. f. Biol. LXVHL 
H. 7 u. 8. — Bing, Paradoxer Fußgelenkreflex. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 15. — 
Loewy, Erwin, Cremasterrefl. Ebenda. Nr. 16. — Hoffmann. F. A., Achillesrefl. D. Arch. f. 
klin. Med. CXXVI. H. 3 u. 4. — Kretschmer, Willkür!. Reflexverstärk, bei Hyst u. Simul. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XLI. H. 4/5. — Krampf 9 Kontraktur : Thomalla, Torsionsspasmus. 

Ztschr. f. d. ges. Neur. XLI. H. 4/5. — Coenen, Dupuytren nach Ellennervverl. Berl. klin. 
Woch. Nr. 18. — Periphere Nervenlähmungen: Pichler, Bellsches Phänomen bei 

Fazialislähm. Klin. Mon. f. Augenh. LX. April/Mai. — Neuralgie f Migräne: Reinhardt, 

Varizen des N. ischiad. u. Ischias. Münch, med. Woch. Nr. 26. — Kowarschik, G&lv. Strom 
bei Neuralg. Wien. klin. Woch. Nr. 17. — Rless, L., Migrol. Wien. med. Blätter. Nr. 8 u. 
Wien. klin. Rundsch. Nr. 15/16. — Neuritis f Landry 9 Herpes zoster 9 Pellagra^ 

Lepra 9 Beri-Beri , Nerventumoren: Bittorf, Ruhmeuritis. Deutsche med. Woch. 

Nr. 21. — Curschmann, H., Verschwinden des Fußpulses bei Neuritis. Ztbl. f. inn. Med. 
Nr. 19. — Gött, Frühzeichen der postdiphther. Lähm. Münch, med. Woch. Nr. 25. — Sicard, 
Nevrodocites. Presse med. No. 2. — Frommhold, Interkostalneuritis. Fortschr. auf d. Geb. 
der Röntgenstr. H. 5. — Vegetatives Nervensystem. Innere Sekretion: Borchardt, L^ 
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Hypogenital. u. Infantil Berl. klin. Woch. Nr. 15. — Christoffersen, Insuff. plurigland. 
Arkiv för inxe medic. L. H. 6. — Schmidt, R., Yagotonie. Ztschr. f. klin. Med. LXXXVL 
H. 1 u. 2. - Akromegalie f Hypophysenerkrankung : Roth, Milchsekr. bei Akromeg. 

Berl. klin. Woch. Nr. 13. — Voelckel, Inn. Sekr. bei Eunuchoiden. Berl. klin. Woch. Nr. 15. 
■— Basedow , Myxödem, Tetanie: Curschmann, Klimax u. Myxödem. Ztschr. f. d. gea. 

Neur. XLI. H. 1—3. — Galll-Valerio, Lutte contre le cretin. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 
Nr. 18. — Finkbeiner, Kretin, im Nollengebiet. Ebenda. Nr. 19 u. f£ — Galant, Sprache einer 
Kretinin. Ztschr. f. d. gea. Neur. XLI. H. 4/5. — Schlesinger, Hermann, Sekalevergift. u. 
Tetanie. Wien. klin. Woch. Nr. 15. — Bjure, Altersanom. der Parathyr. bei Kaninchen. 
Upsala läkar. Förhandl. H. 3 och 4. — Curschmann, Otogene Auslös. des Tetanieanf. Wien, 
klin. Woch. Nr. 19. — Funktionelle Neurosen : Flesch, Funktion. Nervenerkr. Psych 

tieur. Woch. Nr. 5/6 u. ff. — Muck, Hysterie u. Ontogenie. Med. Klin. Nr. 17. — Becker, 
Rafael, Jüdische Nervosität. Zürich. Verl. v. Speidel u. Wurzel. 27 S. — Quaet-Fasiem, Allg. 
nerv. Erschöpf. Psych.-neur. Woch. XIX. Nr. 52. — Geldscheider, Krankh. Überempfind- 
lichk. Berl. klin. Woch. Nr. 22 u. Ztschr. f. physik. Ther. H. 5. — Heinicke, Psychogene 
Bewegungsstör, nach Serratuslähm. Ebenda. XX. Nr. 1. — Bostroem, Psychogene Hörstör. 
Ztachr. f. d. ges. Neur. XL. H. 4 u. 5. — Böiger, Hyster. Ohrerkr. Münch, med. Woch. 
Nr. 16. — Krisch, Prophyl. u. Beh. hyster. Erschein. Med. Klinik. Nr. 25. — Grossekettler, 
Kaufmann sehe Meth. in d. Privatpraxis. Ztachr. f. d. ges. Neur. XLI. H. 1—8. — 
Epilepsie: Redlich, E^ ÄtioL der EpiL Wien. med. Woch. Nr. 17 u. ff. — Meyer, Max, 

Krampfanfälle bei Erwachsenen. Med. Klinik. Nr. 21. — Boettkger, Traumat. Epil. Med. 
Klin. Nr. 18. — Tetanus: Küster u. Martin, E*, Chron. Tetanus. Bruns 1 Beitr, z. klin. Chir. 

CXIL H. 2. — Antoine, T6tan. tardif. Presse m6d. No. 32. — Chauvin, T6tan. localise. 
Ebenda. — Vergiftungen : Mueller, F. H., Morfinismua. Eeicha-Med.-Anzeig. Nr. 12 u, 13. 

— Alkoholismus : v. Grober, Alkoholismus. Münch, med. Woch. Nr. 14. — Vogelitss, Dys¬ 
pepsie bei chron. Alkoh. Arch. f. Verdauungskr. H. 3. — Oehmlg, Abnahme des Alkoh. 
währ, des Krieges. Mon. f. Psych. XLIII. H. 6. — Ziertmann, Dasselbe. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 9/12. — Neumann, Fritz, Fürsorge f. Alkoholkr. Wien. klin. Rundschau. Nr. 13/14. — 
S yphilis : Boenheim, Stör, der Kon- und Divergenz bei Syph. nerv. Ztschr. f. d. ges. 

Neur. XLI. H. 1—3. — Klewitz, Encephal. nach Salvarsan. Med. Klinik. Nr. 26. — 
Trauma : Zangger, Unfall u. Krankh. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 23. — Gerstmann, 

Zentrain, bei Lawinenverschütt. Mon. f. Psych. XLIII. H. 5. — Demmer, Commotio cerebri. 
Wien. klin. Woch. Nr. 26. — Gatscher, Intrakran. Veränd. bei Schfideltrauma. Ebenda. 

— Kühne, Funktion. Stör, des Hirns nach Kopfverletz. Mon. f. Unfallh. Nr. 4 u. 5. — 
Reenstiema, Alopecie nach psych. Trauma.. Arkiv för inre Med. L* H. 6. — Eckert, Kriegs- 
beschäd. u. Unfallveraicherungaträger. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 12. — Kriegsbeobach¬ 
tungen. a) Allgemeines : Cords, Nervenachädig. nach Schußverl. Ztschr. f. Augenheilk. 

XXXIX. H. 4. — Fürnrohr, Aus d. Kriegsneurol. D. Ztschr. f. Nervenh. LVIII. H. 3—6. 

— AR, K., Kur- u. Bftderfürsorge f. nervenkr. Krieger. Wien. med. Woch. Nr. 19. — 
b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: Schüller, Kriegsneurosen. Wien. med. 
Woch. Nr. 24. — Heinze, R., Kriegsneurosen. Therap. Mon. H. 6. — Löwenstein, S., Kriegs¬ 
neurosen. Therap. Monatsh. H. 5. — Lilienstein, Dasselbe. Ebenda. — Alt, K., Dasselbe. 
Ztschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 10. — Fraenkel, Max, Kriegsneurosen u. Gutachtertät. Med. 
Klin. Nr. 26. — Manasse, Paul, Psychog. Hörstör. Ebenda. — Schlachter, Psychogen. 
Stridor bei Soldaten. Ztschr. £ Ohrenh. LXXVII. H. 1. — Pollak, Stör, der Harnentleer, 
im Felde. Wien. med. Woch. Nr. 19. — Rietschel, Kriegsenuresis. Münch, med. Woch. 
Nr. 26. — Hertle, Hyster. Kontr. nach Schußverl. Mitt der Ärzte in Steiermark. Nr. 5. — 
Hauptmann, A., Epilept. u. psychogene Krämpfe. Deutsche miiitärärztl. Ztschr. H. 7/8. — 
Bickel, H., Aktiv behänd. Kriegshyster. Deutsche med. Woch. Nr. 23. — Weichbrodt Beh. 
der Kriegsneurosen. Mon. f. Psych. u. Neur. XLIII. H. 4. — Riebeth, Dasselbe. Ebenda. 
H. 6. — Richter, Aug., Beh. d. Kriegsneurosen. Wien. med. Woch. Nr. 14. — Naville, 
Traitem. des psychonevr. de guerre. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 25. — Naegeli, Ab¬ 
findung der Kriegsneurosen. Ztschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 8. — Stier, Vorbeugung der Kriegs¬ 
neurosen. Deutsche miiitärärztl. Ztschr. H. 7/8. — Bunse, Dämmerzust. als Kriegspsychosen. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XL. H. 4 u. 5. — Gier lieh. Systemat Größenwahn an d. Front. 
Med. Klinik. Nr. 23. — c) Gehirn: Schlecht, Mening. ser. träum. Ebenda. Nr. 19. — 
Sfttig, Stirnhirnverletz. Ztschr. f. d. ges. Neur. XL. H. 4 u. 5. — Löwenstein, Kurt u. Bor- 
chardt M., Schußverl. des Hinterhauptlappens. D. Ztschr. f. Nervenh. LVIII. H. 3—6. — 
Mendel, Fritz, Hemianops. infer. Centr. f. Augenh. Mai/Juni. — Klauber, Ödem des Seh- 
nervenkopfes bei Hirn verletzten. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LX. April/Mai. — Poppel- 
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realer, Blutdruck bei Hirnvearletzten. Mon. f. Psych. XLIII. S. 6. — Pitres et Marchantt, 
Syndr. commot. chex les blessäs c^rebraux. Presse m6d. No. 28. — Busch, Geistige Arbeits¬ 
leist. Hirnverletzter. Ztachr. f. d. ges. Neur. XL. H. 4 u. 5. — Feerster. Oper, bei spast. 
Lähm, bei Kopf- und Rückenmarkschüssen. D. Ztschr. f. Nervenh. LVIII. H. 3—6. — 
d) Rückenmark: Krause, F., Kriegsverl. des Rückenm. Deutsche milit. Ztschr. H. 9/10. 

— Krassnlg, Halsmarkverletz. Wien. klin. Woch. Nr. 25. — Berohard u. Gassirer, Foerster- 
sche Oper, bei Rückenmarksschüssen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CIX. H. 5. — e) Peri¬ 
phere Nerven: Kirchmayr, Kriegsverl. periph. Nerven. Wien. klin. Woch. Nr. 16. — Leh¬ 
mann, Walter, Nervenoperat. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXII. H. 2. — Bären n. Schelber, 
Nervenverein, bei Nervendefekten. Münch, med. Woch. Nr. 17. — Heekes, Nerve suture. 
Brit. med. Journ. 4. Mai. — f) Verschiedenes: KrUU, Strafrechtl. Begutacht, im Felde. 
Berl. klin. Woch. Nr. 24. — Muskuläre Erkrankungen : Lärl, La lombarthrie. Presse 

med. No. 12. — FanMiüre Erkrankungen: Walter, F. K., Famil. Idiotie. Ztschr. f. 

d. ges. Neur. XL. H. 4 u. 5. — Wcstphal, A., Famil. Myoklonie. D. Ztschr. f. Nervenh. 
LVIII. H. 3—6. — Hauptmann, A., Myotone Dystr. mit Katarakt. Klin. Mon. f. Augenh. 
LX. April/Mai. — Fleischer, Dasselbe. Arch. t. Opbthalmol. XCVI. H. 1/2. — Varia: 

Ohm, Augenzitt. d. Bergleute. Ztschr. f. Augenh. XXXIX. H. 3. 

IT. Psychologie. Wltasek, Assoz. u. Gestalteinpräg. Ztschr. f. Psychol. Bd.79. H. 4-6. 

— Heymans, Psych. Monismus. Ehenda. — Hennig. Lektüre-Vorstellungsbilder. Ebenda. — 
Blkeles, Psych. Vorg. u. somat. Erschein, bei Affekten. Zentr. f. Phys. XXXII. H. 11/12. 

— GrUnbaum, Messung in der Psychol. Ztschr. f. allg. Phys. XVIII. H. 1. — Trüb, Auf¬ 
merks. u. Auffassung. Ztschr. f. d. ges. Neur. XL. H. 4 u. 5. — Oppenheim, H., Psychopath, 
des Geizes. Ztschr. f. Psychother. VII. H. 4. — Gütz, Geschlechtspsychol. Deutsche med. 
Presse. Nr. 8. — Goldstein, K. u. Gelb, Psychol. des opt. Wahrnehmungsvorganges. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. XLl. H. 1 —3. — (Jrbantschitsch , Unbewußte Gesichtseindrücke. Ebenda. 

— lltitz, Psychol. der Simulation. F. Enke, Stuttgart. 98 S. — Siwinski, Psych. Ermüd, in 
d. Schule. Klinik f. psych. u. nerv. Kr. X. H. 2. — Bresler, Seelenkundliches. Psvch.-neur. 
Woch. Nr. 7/8. — Kohnstamm, Unterbewußtsein u. Hypnose. Journ. f. Psychol. XXIII. 
Ergänz. 1. 

V. Psychiatrie. Allgemeines: Grüble, Psych. f. Ärzte. J. Springer, Berlin. 296 S. 

— Kraepelin, Forschungsinst f. Psych. „Die Natnrwissensch.“ H. 23. — Meeli, Vererb, 
psych. Anomalien. Deutsche med. Woch. Nr. 25 u. ff. — Bolten, Blutantitrypsine. Mon. f. 
Psych. u. Neur. XLIII. H. 4. — Sichel, Geistesstör. bei den Juden. Ebenda. — Gutzett. 
Psychosen bei Desinfekt. Psych.-neur. Woch. Nr. 2. — Siebert, Selbstmord. Mon. f. Psych. 
XLIII. H. 5. — Kutzinski, Denkstör, bei Geisteskr. Ebenda u. H. 6. — MonradKrohn, Psy- 
chosens. and psychomot. disturb. Arkiv för inre Med. L. H. 6. — Krieger, Merkfäb. bei 
seniler Demenz. Klinik f. psych. u. nerv. Kr. X. H. 2. — Angeborener Schwachsinn: 

Herzig, Geist. Schwäche u. psychopathol. Konstit. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLI, H. 4/5. — 
Sexuelles: Friedjung, Überwach, der kindl. Sexual. Med. Klin. Nr. 19. — Gfltz, Psychol. 

d. Homosex. Deutsche med. Presse. Nr. 7. — Leiewer, Transvestit. Deutsche med. Woch. 
Nr. 18. — Funktionelle Psychosen (elnschl. Dementia praecox) : Eisath, Para¬ 
noia u. man.-depr : Irresein. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLI. H. 4 u. 5. — Hessbrügge, Kata¬ 
tonie u. Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9. — Hoppe, A., Dem. praec. u. Dienstbeschäd. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XLI. H. 4/5. — Gaupp, Dasselbe. Ebenda. — Prog ressive Para¬ 
lyse: Boas, K., Insol. u. Paral. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 11. — Spielmeyer, Anat der Paral. 
und Spirochäten. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLI. H. 4/5. — Infektions- und Intoxi- 
kationspsychosen: Dahlstrom, Autointoxikationspsychose. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 6. 

— Forensische^ Psychiatrie: Rast, Versorg. Verbrecher. Geisteskr. Inaug.-Diss. Bern. 

VI. Therapie. Hirschlaff, Scopolamin. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLI. H. 1—8. — Für- 
bringer, Schlafmittel, insbes. Adalin. Ther. d. Gegenw. H. 6. — MueHer, F. H., Trivalin. 
Deutsche med. Woch. Nr. 14. — Meinhold, Todesfälle bei sinusoid. Strom. Ebenda. Nr. 18.— 
Czernel und Fablnyi, Schutzimpf, gegen Dysenterie in Anstalten. Wien. klin. Woch. Nr. 22. 
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I. Originalmitteilungen. 


fAus der Abteilung für Nervenkranke von Dr. E. Flatiiu im Krankenhaus 

Czy ste-W arschau]. 

1. Polyneuritis nach Blitzschlag. 

Von Dr. W. Sterling. 


Die Einwirkung der atmosphärischen Elektrizität auf den menschlichen 
Organismus war Gegenstand bereits einer großen Keihe von Arbeiten. Man hat 
sich aber vorwiegend mit der Pathogenese der tödlichen Wirkung der Entladungen 
der atmosphärischen Elektrizität bzw. des Blitzschlags befaßt. Es finden sich in 
der Literatur auf diesem Gebiete fundamentale Arbeiten von Kratter, Prßvost 
und Batelli, Rodenwald, Crile und Maclad, Chanoz, Langerhans, 
Rindfleisch, Pfahl, Dürck und besonders von Jellinek. Anfänglich war 
die Mehrzahl der Autoren der Meinung, daß die größte Gefahr für den Organismus 
die Spannung der Elektrizität (Voltzahl) mit sich bringt, erst die weiteren 
xxx vn. 
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Unterstichungell über die Zahlreichen Uilfallsfälle mit industrieller Elektrizität 
haben gezeigt, daß hier auch die Stromstärke (Ampfcrezähl), die Strömdichtc, 
seine Einbruchspforte, der Weg* den det Strom im Köfpet nimmt ultd die Dauer 
der Einwirkung nicht ohne Bedeutung sind. Nach Kratter ist der Tod nach dem 
Blitzschlag durch zentrale Atemlähmung bedingt, nach welcher erst sekundär 
Herzstillstand eintritt. Jellinek meint, daß in einigen Fällen als unmittelbare 
Todesursache die Lähmung der Atemmuskeln, in den anderen der Herzstillstand 
zu betrachten ist, während Rödenwatld, Ptövost und Batelli behaupten, daß 
di« ÜefMähifnung immer primär ist. 

Was die Einwirkung des Blitzschlags auf das Nervensystem anbetrifft, so 
haben Zuerst die Aufmerksamkeit der Forscher die UiZnlählhungen in hemi-, 
para- oder monoplegischer Form auf sich gelenkt, welche sich meistenteils un¬ 
mittelbar nach dem Unfall einstelltäfi Uttd sich nach einiger Zeit vollständig 
zurückzubilden pflegten. Charcot, welcher als erster diese Symptome klinisch 
analysierte, betrachtete sie insgesamt als hysterisch!■’ Lähmungeri. Sie Werden 
nach Charcot dadurch charakterisiert* daß sie plötzlich nach dem Blitzschlag 
atrftreten, vom Anfang an die größte Intensität anfweisen; sie nehmen liaeh einiger 
Zeit ab Und bilden sich schließlich vollständig zurück; iii den meisten Fällen 
dauern sie von einigen Stunden bis einigen Tagen an, seltener einige Wochen und 
ausnahmsweise einige JHoiiate. 

Unter dem Einfluß von Charcots Autorität war eine ganze Reihe von 
Äütofen, ühter welchen \^ir die Namen von Nothnagel, Gerhardt, Frankl- 
Öoehwart, Räbiger U. a. finden, geneigt, düs ganze neufoidgisch^klinische 
Zustandbifd näeh jcferii Blitzschlag insgesamt der Hysterie einzureihen. 

Daß eine derartige Auffassung nach dem heutigen Stande der Wissenschaft 
nicht haltbar ist, dies beweist außer den späteren Publikationen, von welchen 
noch die Rede sein wird, auch der von mir beobachtete Fall. 

Der Fall betrifft einen 60jährigen Mann, Welcher 8 Tage vor der Aufnahme 
ins Krankenhaus einen Blitzschlag erlitten hatte. Der Blitz hat den lumbo-sakralen 
Teil der Wirbelsäule getroffen, hat dem Patienten die Joppe auf dem Röcken 
durchgerissen, erzeugte dabei eine Verbrennung des linken Oberschenkels, um 
dann vollständig den linken und weniger den rechten Stiefel zu zerreißen. Der 
Patient hat das Bewußtsein nicht verloren, doch stürzte er momentan zu¬ 
sammen und konnte sich eine Stunde hindurch nicht aufrichten, wie er behauptet, 
wegen Schmerzen im Kreuz und in dem linken Fuß. Diese Schmerzen dauerten 
in sehr heftiger Intensität die ganze Woche hindurch — und der Patient konnte 
nicht gehen, angeblich wegen starker Schmerzen in dem linken Fuß. 

Seit dem Unfall ist er deprimiert, unruhig; er seufzt und Weint ab und zu. 

Vorher war er niemals ernst erkrankt. Er hat keine venerischen Krankheiten 
durchgemacht. Er trank weder noch rauchte er. Keine Ischias in der Vorgeschichte. 
Keine Fehlgeburt der Frau. Keine Blasen- und Mastdarmstörungen. 

Status praesens. 

Kleiner Wuchs, herabgesetzte Ernährung. 

Urin Zucker- und eiweißfrei. 

Innere Organfe ohne Besonderheiten. 

Arteriosklerose der peripheren Gefiiße. 
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Bei der Inspektion der Haut sind deutliche Spuren von Verbrennung durch 
deh Blitzschlag auf dem Rumpfe und den unteren Extremitäten sichtbar. Die 
deutlichsten Sputen siebt man ln dem unteren Teile der Wirbelsäule von der Grenze 
dicht unterhalb des 12. Dorsalwirbels beginnend fast bis 2um Anus. Die Verbrennung 
ist oberflächlich, so daß sich nirgends Narben gebildet hatten — man sieht bloß 
einen braunen Streifen mit oberflächlicher Desquamation der Epidermis und hie 
und da oberflächliche Schüppenbildung. Diese Streifen ^zeigen eine Breite von 
1—2 cm und weisen iih Zentrum eine bräunliche, an der Peripherie eine dunkle 
Pigmentfttion auf. Ebenso wie irf ihrem Oberen Teile, so auch auf dem Kreuze 
verteilen sich diese Streifen ähnlich den Baumwurzeln, was besonders in dem Unteren 
Teile den Eindruck des Deltas eines Flusses macht. Einer dieser ÄMlüsAe Verläuft 
lateralwärts durch die mittleren Teile des rechten Gesäßes; als seirid Verlängerung 
sieht man tiefbraune Streifen auf der hintc'ren äußeren Fläche des rechten Ober¬ 
schenkels, weiter zwei bis drei Streifen auf der rechten Wade und einen Schmähn 
Streifen auf dem unteren Teile des rechten Unterschenkels fdfchtg von det Achilles¬ 
sehne. Diese Streifen rechts der hinteren Fläche der iechfeh Unteren Extremität 
sind in ihrem Verlaufe durchbrochen, weisen jedoch die deutliche Richtung von 
dem Kreuz bis zu der Ferse auf. Außer den erwähnten hinteren Streifen sieht rtan 
zwei deutliche Streifen auf der rechten Hälfte des Bauches im lateralen Teile! ober¬ 
halb der Crista ossis ilei; außerdem sieht man auf der Dorsalfläche des linken FUßes 
flicht vom vor dem Malleolus extemus einen Streifen, welcher schräg durch den 
Fußrücken bis züf Articdlatio metatafsö-phalangealis der 5. Zehe verläuft. Dieser 
letztere Streifen de'r Verbrennung hat eine deutliche Spur gelassen: an einer Stelle 
ist eine oberflächliche Narbe, ad der anderen (ln der Nähe der 5. Zdhe) sind kleine 
bräunlich-schwarze Fleckchen (subkutane Extravasate) sichtbar. 

Die Pupillen sind gleich und reagieren prompt auf Lichtemfall und Konvergenz. 

Augenbewegungen erhalten. 

Kein Nystagmus. 

Augenhinfergrund normal. 

Keine Hemianopsie, keine konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes. 

Mimische Bewegungen des Gesichts prompt und symmetrisch. 

Zunge wird gerade herausgestreckt. 

KornealreflCx lebhaft. 

Grobe Kraft der oberen und unteren Extremitäten erhalten. 

Triceps- und Perioätreflexe mäßig. 

Patellarreflexe lebhaft. 

Achillessehnenreflexe beiderseits = 0! 

Bauch- und Kremasterreflexe herabgesetzt und träge. 

Sämtliche Sensibilitäfsqualitäfen erhalten. 

Ausgesprochen heftige Schmerzhaftigkeit der beiden Waden und 
der ganzen Gegend der beiden Füße gegen Druck. Keine Druckschmerz¬ 
haftigkeit des Oberschenkels und der beiden Nervi ischiadici. 

Kein Aschersches Phänomen (Verlangsamung des Pulses beim Druck auf den 
Bulbus). 

Mannkopfsches Symptom positiv: beim Druck auf die schmerzhafte Gegend 
des linken Fußes erzeugt man eine Pulsbe'schlcunigung von 78—96. Bf im Druck 
auf die Verbrönnungsstelhn auf dem Kreuz und auf dem Oberschenkel erzeugt 
man keine deutliche Reaktion. 

Der Patient geht mit Schwierigkeit und Schonung besonders des linktn Fußes. 
Sonst zeigt der Gang keine pathologischen Merkmale. 

Es sind keine gröberen intellektuellen Defekte festzustellen: nur benimmt 
sich der Patient weinerlich und unruhig, er seufzt häufig und ist deutlich deprimiert. 
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Während des 4wöchigen Aufenthaltes im Krankenhaus verbesserte sich du 
Zustand des Patienten wesentlich; er hat sich bedeutend beruhigt, die Schmerzen 
im Kreuze und im linken Fuße haben sich fast vollständig zurückgebildet, es hat 
sich auch der rechtsseitige Achillessehnenreflex wieder hei gestellt, nur war er be¬ 
deutend schwächer als links. 


Elektrische Untersuchung. 

Faradisch.' Galvanisch. 

Nervus peroneus dexter .... 05 K.8.Z. > A.S.Z., rasche Zuckung. 

Nervus peroneus sinister .... 70 ,, > 

M. tibialis anticus dexter .... 05 ,, > .. 

M. tibialis anticus sinister . . . 05 .. > 

M. peroneus longus dexter . . . 60 ,, > ., ,. 

M. peroneus longus sinister ... 05 .. > ,, .. ,. 

M. extensor digitorum dexter . . OO .. > ., .. ., 

M. extensor digitorum sinister . . 65 .. > ,. ,. ., 

Nervus tibialis dexter.6U .. > „ 

Nervus tibialis sinister.05 .. > . ,. 

M. soleus dexter. 50 .. > .. ,. .. 

M. soleus sinister.. . 55 .. > ., 

Das klinische Bild im vorliegenden Fall, dessen Zusammenhang mit dein 
Blitzschlag keiner näheren Auseinandersetzung bedarf, verdient vor allem Be¬ 
achtung wegen des Fehlens des Bewußtseinsverlustes unmittelbar nach dem 
Unfall. In der durchaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle aus der Literatur 
finden wir in erster Linie Bewußtseinsstörungen von den leichteren Bewußtseins¬ 
trübungen bis zum völligen Bewußtseins Verlust und zu den langdauemdon 
komatischen Zuständen, verbunden mit den Symptomen, welche an die Gehirn¬ 
erschütterungen erinnern (Pulsverlangsamung, Erbrechen usw.). 

Bloß in den seltenen Fällen, in welchen der Blitzschlag die peripheren Körper¬ 
abschnitte betrifft, wie dies bei unserem Patienten der Fall war, kann das Be¬ 
wußtsein erhalten sein. 

Der Krankheitsbeginn wurde hier bei völlig erhaltenem Bewußtsein durch ein 
akinetisches Stadium inauguriert: der Patient lag eine gewisse Zeit auf dem 
Boden und konnte nicht aufstehen, dann konnte er eine längere Zeit hindurch 
nicht gehen oder ging nur mit größter Schwierigkeit umher. 

Was war die Ursache dieser Akinesie? 

Der Patient selbst motivierte seine Unmöglichkeit zu gehen mit der Schmerz¬ 
haftigkeit des Fußes. Jedoch war diese Schmerzhaftigkeit nicht derartig heftig, 
daß dieselbe als Ursache der Akinesie betrachtet werden könnte. Wir finden 
ohne Vergleich stärkere spontane Schmerzen in den Fällen von Neuralgie der 
unteren Extremitäten und sogar des Gelenk- oder Muskelrheumatismus, welche 
die Pa: i Miteu keineswegs immobilisieren. Es wurden ebensowenig, trotz deutlicher 
Symptome der Erkrankung der peripheren Nerven, Muskelparesen festgestellt, 
welche die Unbeweglichkeit der unteren Extreiniläten erklären könnten. Es 
maß also angenommen werden, daß das anfängliche akinetische Krankheit s- 
stndmm funkl inneller Natur war. Ich gebrauche ausdrücklich die Bezeich- 
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nun" „funktionell'* und nicht „hysterisch“, um nicht zu präjudiziercn, ob in den 
Fällen von Blitzschlag die sämtlichen nervösen Symptome funktioneller Natur 
mit den hysterischen Erscheinungen zu identifizieren sind. Dieses Thema wird 
noch im weiteren besprochen werden. Hier möchte ich nur hinzufügen, daß wir 
in diesem Falle keine weiteren Symptome hysterischer Natur (Sensibilitäts- 
störungen, konzentrische Verengung des Gesichtsfeldes) festgestellt haben. 
Jedoch erschöpfen die Symptome der erwähnten funktionellen Akinesie keines¬ 
wegs das klinische Bild des vorliegenden Falles und seine Diagnose. Ent¬ 
scheidend ist hier die ausgesprochene Schmerzhaftigkeit der Nerven und Muskeln 
der Waden gegen Druck, geringfügige quantitative Veränderungen der elek¬ 
trischen Erregbarkeit der Muskeln und vor allem das Erloschensein der 
beiden Achillessehnenreflexe. Diese Symptome sprechen mit voller Sicher¬ 
heit für eine Entzündung der peripheren Nerven, welche sich nach dem 
Blitzschlag entwickelt hatte. Der Verlauf dieser Polyneuritis kann als ein ver¬ 
hältnismäßig günstiger betrachtet werden, da keine deutlichen Paresen nach¬ 
zuweisen waren, das anfänglich heftige neuralgische Stadium sich nach andert¬ 
halb Wochen vollständig zurückgebildet hatte, nur eine geringe Druckschmerz¬ 
haftigkeit der Nerven und Muskeln zu rücklassend, und da sich der linksseitige 
Achillessehnenreflex, welcher anfänglich neben dem rechten vollständig fehlte, 
nach Verlauf von 4 Wochen wiederhergestellt hat. 

Das klinische Bild wurde schließlich durch einen gewissen anormalen 
psychotischen Zustand des Patienten ergänzt: sein unruhiges, weinerliches 
und deutlich depressives Benehmen entsprach denjenigen psychischen Zustands- 
bildem, welche wir bei den sogenannten „Unfallsneuroscn“ beobachten. Auf 
die Komplikation des klinischen Bildes nach dem Blitzschlag durch die sogenannte 
„traumatische Neurose“ war bereits mehrmals hingewiesen worden (Schuh¬ 
macher, Pfahl, Willige u. a.). Oppenheim bezeichnet derartige Zustände 
mit dem Namen „Keraunoneurosen“. Derartige Symptome sind von den 
„funktionellen“ Symptomen in dem allgemeinen Sinne des Wortes und speziell 
von dpn hysterischen Erscheinungen abzusondern, welche ausschließlich von den 
krankhaften Vorstellungen herrühren, da ihre Grundlage immer in die Alterationen 
der Nervensubstanz -— vielleicht recht feiner, den gröberen Untersuchungs¬ 
methoden häufig unzugänglicher, jedoch immer materieller Natur zu verlegen 
sind. Von besonderer Wichtigkeit ist es, daß die Diagnose der traumatischen 
Neurose nach Unfall in diesem Fall zum ersten Male durch ein objektives Sym¬ 
ptom bestätigt werden koimte und zwar durch das sogenannte Mannkopfsehe 
Phänomen, d. h. Pulsbeschleunigung nach Druck auf die lädierten Körper¬ 
territorien. 


So setzt sich das klinische Bild des vorliegenden Falles aus 3 Komponenten 
verschiedenartiger Natur zusammen: 1. aus akinetischen Symptomen, funk¬ 
tioneller Natur in der ersten Krankheitsphase; 2. aus den Symptomen einer 
multiplen Neuritis und 3. aus den Symptomen der sogenannten traumatischen 


Neurose. 
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Wfljirem} dje Symptome der ersten und der dritten Kategorie, wie erwähnt, 
keineswegs zu den Seltenheiten gehören, sind die streng organischen Sym- 
ptomenkomplexe nach Blitzschlag ziemlich spltep. Sie lassen sich nach dein 
bisherigen Litpraturmaterial folgendermaßen gruppieren: 

I. Nervensymptome. 

1. Erkrankung des Gehirns (Fall von Eulenburg von apoplektiscl.tr 
Hemiplegie nacji Blitzschlag). 

2. Bulbärer ßymptomenkomplex (Fall yop Willige mit vermutlicher 
Erkrankung des Territoriums des Acusticus, ijypoglossus und Ocplomotorius mit 
bulbärer Sprache). 

3. Erkrankung des Rückenmarks (JTälle von keyden und Willige mit 
ausgesprochenen Blasen- und Mastdarmstörungen). 

4. Multiple Neuritis, von welcher noch im weiteren in Zusammen¬ 
stellung mit pieinem Falle die Rede sein wird. 

5. Erkrankung der IJirnnerven (Fall von Gerhardt mit Fupillpnstarrc. 
Fall von Heck mit Neuritis optica, Fall von Krause mit Faciälisläbmupg 
eine Reihe von Fällen von Willige mit Erkrankung des Nervus olfactprius, 
optieps, oculomotorius, acusticus upd hypoglossus). 

6. Symptome der idiopathischen Neuralgie (Fälle von Charcot, 
Stricker, Sestier, Gerhardt, Willige p. a.). 

7. Symptome einer Erkrankung des Sympathien» (Fälle von Stricker, 
Willige u. a. mit Schwellung der lädierten Extremitäten, Fälle von Jellipek 
mit akuter Gclenkschwellung). 

8. Muskelcrampi und klonische Muskelzuckungen (Fälle von Jclli- 
nek, Heck u. a.). 

Es sind ebenfalls in der Literatur Fälle von Tabes dorsalis (Jellinek) 
und progressiver Paralyse (Eulenburg, Jellinek, Joffroy, Lahm. 
Adam, Neuter) nach Blitzschlag beschrieben worden; es ist jedoch klar, daß 
der Blitzschlag hier nicht als Krankheitsursache, sondern als auslösendes Moment 
der Erkrankung gleich den Unfällen und Erschütterungen anderer Kategorien 
zu betrachten ist. Es muß hinzugefügt werden, daß Oppenheim den Blitzschlag 
als einen der möglichen ätiologischen Momente der multiplen Sklerose er¬ 
wähnt und daß Eulenburg, Stöversand und Rieeke die Fälle dieser Er¬ 
krankung nach den Unfällen mit industrieller Elektrizität beobachtet haben. 


II. Psychotische Zustandsbilder. 

Die psychhehen Störungen nach Blitzschlag können entweder in akuter 
oder in chronischer Form auftreten. 


A. Akute Störungen. 

1. Bewußtseinsstörungen — von leichteren Bewußtseinstrübungen be¬ 
ginnend — bis zu den schwersten komatischen Zuständen wurden in der Mehrzahl 
der beschriebenen Fälle beobachtet. 
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2. Gedächtnisstörungen am häufigsten in der Form der sogenannten 
„Anmdsie retrograde“ (zahlreiche Beobachtungen von Sestier, Stricker, 
Auzony, Charpot, Gerhardt, Jellinek, Haekl und Kalt, Wendler, 
Willige u, a.). 

3. Manische Erregungszustände (Beobachtungen von Jellinek, Krause). 

4. Verwirrtheitszustände, welche von Sestier als sogenannteg „dälire 
des foudroyäs“ beschrieben worden sind und welche Charcot mit dem Kamen 
„Angstdelirium“ bezeichnete. 


B. Chronische Psychosen. 

1. Das von Pick beschriebene Zustandsbild, welches einer Paranoia ent¬ 
sprach. 

2. Fälle dauernder Demenz (Beobachtungen von Becker, Duns, Combe, 
Honniball). 

3. Fälle von progressiver Paralyse, von welchen bereits oben die Rede war. 

Was das klinische Bild einer Polyneuritis anbetrifft, welche wir in vor¬ 
liegendem Fall beobachtet haben, so enthält die Literatur recht spärliche ana¬ 
loge Beobachtungen. So wiesen in den Fällen von Nothnagel und itoche 
die Muskelatrophien (der Muskulatur der Hände und der Oberarme) mit Sensi¬ 
bilitätsstörungen und Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit auf die 
Möglichkeit des Betroffenseins der peripheren Nerven hin. Der Verdacht auf 
einen entzündlichen Prozeß der peripheren Nerven bestand auch in einem der 
Fälle von Krause (Herabsetzung des rechten Patellar- und Achillessehnen¬ 
reflexes mit Hypästhesie und Hvpalgesie auf der hinteren unteren Extremität), 
doch kann hier die Diagnose nicht als gesichert betrachtet werden. In dem Fall 
von Collins finden wir eine Lähmung im Bereiche des Nervus axillaris 
«inister, doch war dieselbe aller Wahrscheinlichkeit nach nicht durch die Ent¬ 
ladung der atmosphärischen Elektrizität, sondern durch den Unfall beim Sturz 
bedingt. In einem der Fälle von Willige wmrden Parästhesien und Herabsetzung 
des Schmerzgefühls an den Unterschenkeln festgestellt, doch waren diese Sym¬ 
ptome angesichts der normalen Reflexe allzu vag, um darauf die Diagnose der 
Polyneuritis aufbauen zu können. 

Fälle mit völlig gesicherter Diagnose einer Neuritis, abgesehen von den er¬ 
wähnten Fällen der Erkrankung von Hirnnerven zentraler Herkunft, konnte 
ich in der Literatur bloß zwei auffinden. Der erste von ihnen ist der Fall von 
Jellinek — mit einer Neuritis des Nervus radialis. In dem zweiten — von 
Willige beschriebenen — Fall entwickelte sich nach einem kurzen neuralgischen 
Vorstadium eine rechtsseitige periphere Lähmung des rechten Unterschenkels 
vorwiegend im Bereiche des Nervus peroneus mit geringen Muskelatrophien, 
welche sich nach einigen Monaten fast vollständig zurückgebildet hat. 

Der Verlauf des von mir beschriebenen Falles kann als milde betrachtet 


werden. Von den drei Stadien, welche Willige in einem jeden Symptomen- 
komplex nach Blitzschlag erblickt (1. Stadium des ursprünglichen Bewußtseins¬ 
verlustes, 2. Stadium der vorübergehenden Reizungs- und Lähmungserschei- 
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nungen, 3. Stadium der nachträglichen Ausfallssymptome), fehlte hier die erste 
Krankheitsphase. Die Prognose dieses Falles kann ebenfalls als günstig be¬ 
zeichnet werden (Fehlen der Schmerzen nach 4 Wochen, Wiederherstellung eines 
Achillessehnenreflexes). Im allgemeinen aber ist die Prognose derartiger Fälle, 
wie dies Krause richtig hervorhebt, unberechenbar: nach sehr schweren un¬ 
mittelbaren Symptomen stellt sich häufig eine völlige Heilung ein, während nach 
weniger stürmischen Anfangssymptomen häufig für längere Zeit und manchmal 
für immer Defektsymptome im Bereiche des Nervensystems hinterbleiben. Inter¬ 
essant ist, daß in einigen Fällen, in welchen katamnestische Untersuchungen 
vorgenommen wurden (Krause), eine Verbesserung bzw. Heilung der vorher 
nachgewiesenen Symptome einer Neurose fest gestellt werden konnte. Es ist 
klar, daß im einzelnen Falle die Prognose, außer von der individuellen Dis¬ 
position, von der Anzahl, Tiefe und Ausdehnung der Herdveränderungen im 
zentralen und peripheren Nervensystem ab 1 ängigt ist, welche durch den Blitz¬ 
schlag erzeugt werden. 


Die Kenntnis dieser Veränderungen verdanken wir den Untersuchungen 
von Kratter, Corrado, Swietalski und in erster Linie von Jellinek. 
Kratter beobachtete in den Todesfällen nach Blitzschlag kleine Blutextravasate 
im Zentralnervensystem. Corrado fand bei den Hunden, welche vermittelst 
des elektrischen Stromes getötet wurden, Vakuolenbildung, Verschiebung der 
Chromatinsubstanz, Zerfall der Kerne in den Ganglienzellen des Gehirns, Ab¬ 
sprengung deren Fortsätze. Analoge Veränderungen in den Ganglienzellen des 
Rückenmarks beobachtete Öwie’talski. Jellinek fand bei histologischer Unter¬ 
suchung des Rückenmarks und der peripheren Nerven der Tiere, welche vermittelst 
der Elektrizität getötet wurden (Kaninchen, Mäuse, Meerschweinchen und Frösche), 
Veränderungen, welche er in frische und alte cinteilt: so fanden sich neben 
den frischen Veränderungen (Extravasate besonders in der grauen Substanz 
in der Gegend des Zentralkanals und sogar Blutungen in dem Zentralkanal selbst 
und Zerfallsprodukte in den Nervenzellen) sekundäre Degenerationen im Rücken¬ 
mark, welche manchmal an diejenigen bei Tabes dorsalis erinnerten. In den 
Todesfällen bei den Menschen nach Blitzschlag oder nach den Unfällen mit 
industrieller Elektrizität fand dieser Forscher neben den kapillären Extravasaten 
vorwiegend in der grauen'Subslanz des Gehirns, des Rückenmarks und des Bulbus 
und einer starken Hyperämie der Kapillaren des Halsteiles des Rückenmarks, 
Veränderungen der Nervenzellen des Gehirns und des Rückenmarks in Form von 
Chromatolyse, Tigrolyse, Verschwommenheit, der Zellenumrisse, Schwellung der 
Achsenzylinder, exzentrischer Verschiebung des Zellkernes bis zur Peripherie und 
sogar bis in die Protoplasmafortsätze. Auf Grund seiner experimentellen und 
histologischen Untersuchungen spricht sich Jellinek mit voller Richtigkeit 
gegen die frühere Betrachtung der neurologischen Symptome nach Blitzschlag 
als funktioneller aus, sogar dann, wenn das Resultat der postmortalen Unter¬ 
suchung negativ ist. Der Kontakt des Gehirns, des Rückenmarks und der 
peripheren Nerven, welche als Masse oder als Flüssigkeit einen Leiter von einem 
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gewissen Widerstand bilden, mit dem elektrischen Strom erzeugt eine massen¬ 
hafte Dislokation der Nervenzellen, Nervenfasern und der kleinsten Ver¬ 
zweigungen der Gefäße, was entweder molekulare, den bisherigen Untersuchungs¬ 
methoden unzulängliche Substanzveränderungen oder gröbere Strukturaltera¬ 
tionen erzeugt. Abhängig davon, wie tief diese Veränderungen sind und ob die¬ 
selben reparationsfähig sind oder nicht, haben wir mit leichten, vorübergehenden 
Funktionsstörungen oder mit dauernden Defektzuständen zu tun, welche sogar 
zum Tode führen können. 

Bei dieser Betrachtungsweise, welche mir als die einzig richtige erscheint, 
und welche sich der von Oppenheim propagierten Theorie der traumatischen 
Neurosen annähert, verschwindet der prinzipielle Unterschied zwischen den 
funktionellen und organischen Symptomen, da die letzteren bloß die stärkere 
Intensität der ersteren darstellen. Sie erklärt uns die Entst ehung einer ganzen Reihe 
von Symptomen in der zweiten von Willige abgesonderten Krankheitsphase und 
ihren nachträglichen Ausgleich. Diese Auffassung jedoch soll meines Erachtens 
keineswegs den Mechanismus der Entstehung einiger Symptome auf psycho¬ 
genem Wege, vermittelst der psychischen Komponente, wie dies Krause lut, 
ausschließen. Nach dem Blitzschlag finden wir nämlich ebenfalls eine ganze 
Reihe von Vorstellungssymptomen hysterischer Natur, wobei die funktionellen 
Störungen im Sinne von Jellinek und rach Oppenheimscher Theorie keines¬ 
wegs, wie dies Hoche behauptet, ein Zwischenglied der hysterischen und orga¬ 
nischen Erscheinungen bilden, sondern etwas von den hysterischen Symplomen 
ganz Apartes darbieten. 

Meinem Chef, Herrn Dr. Flat au, danke ich herzlich für die Ratschläge bei 
der Bearbeitung des vorliegenden Falles. 
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[Aua dem Eisenbahnkrankenhause in Wilna (Direktor: Dr. K. Michailoff).] 


2. Ein Fall von Polyneuritis im Anschluß an Lyssa- 

spjmtzimpfupgeji . 1 

Von Dr. A. Winchuhfki, Nervenarzt in Wilna. 

Im Anschluß an Lyssaschutzimpfungen werden Lähmupgserscheimjngen 
sowohl während der Behandlung (75°/ fl der Lähmungen) als auch innerhalb der 
ersten Woche nach dem Schluß der Kur beobachtet. Glücklicherweise sind 
diese Komplikationen se lten (0,48 prp 1000 Gejmpfte); dieselben befallen haupt¬ 
sächlich erwachsene Männer. Meistens nehmen diese Komplikationen seiten? des 
Nervensystems einen günstigen Verlauf ap: Fälle mit fetalen) Ausgang sind 
selten. De Diuer der Lä)irpupgep schwankt zwischen einigen Wochen lind 
vielen Mopaten. Das klinische Bild dokumentiert sich gewöhnlich als eine 
Rückenmarksinfektion, seltener als ejne Erkrankung der peripherischen Nerven 
(Polyneiiritis), und äußerst selten sind die Fälle wie der unsrige, wo an der 
Affpktion der peripherischen Nerven auch die zerebralen (N. facialis, abducens, 
oculoinotorius et glossopharyngeus [ ?]) teilnehn)(“n. 

Unsere Kenptnisse über diese Art der Polypeuritjsätiologie sind äußerst 
dürftig. Von Ring (1), der in seiner umfassenden Monographie (191J.) sehr 
ausführlich die Intoxikationsätiologie der Polyneuritis bespricht, wird diese Rolle 
der Lyssaschutzimpfungen gar nicht erwähnt. In) Neuro)og. C'ntrajblatt. 1912. 
S. 1166 wird beim Bericht über einen solchen Fall „die Seltenheit derartiger 
infektiöser Polyneuritiden“ hervorgehoben. In der mir zugänglichen russischen 
Literatur fand ich keinen einzigen derartigen Fall. 

Die paralytischen Zustände werden nicht durch das Lyssagift oder durch 
die Toxine hervorgerufen, welche durch das Lyssavirus im Nervensystem erzeugt 
werden sollen, denn es ist beka int, daß Lähmungen auch in solchen Fällen 
beobachtet wurden, wo die Hunde sich späterhin als gesupd erwiesen, über 
solche Fälle berichtet z. B. Reinjinger (2), und ein in dieser Beziehung l>e- 
morkepswertor Fall wurde im Jahre 1908 von Dr. Athias (3) in Lissabon ver¬ 
öffentlicht. Eis handelte sich hier um einen E'all von Myelitis, welche am 
10. Tage der Schutzimpfungskur auftrat und letal verlief. Die histologische 
Untersuchung des Nervensystems des Hundes, welcher den Patienten gebissen 
hat, bewies, daß derselbe an Lyssa nicht geliftcp hat. Es bleibt anzunehnien, 
daß als unmittelbare Ursache der Lähmungen die Toxine zu betrachten sind, 
welche im fertigen Zustande bei der Einspritzung der Schutzimpfemulsion cin- 
gefiihrt werden. 

Es ist aber außer d<*n Toxinen irgendeine besondere Disposition der ge¬ 
impften Personen erforderlich, damit es zur Entwicklung der Lähmungen 
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konmmn soll, tjeiju ps sin4 Fälle bekannt, wo von einigen Personen, die von 
einem und demselben Material geimpft wurden, nur einzelne erkrankten. 

Das Bestehen einer besonderen Disposition bei den geinjpften Personen 
bestätigt agch der Umstand, daß konsekutive Läbiniingserscheijiuugen sowohl 
bei schwächen als äOOh bei staken Dosen, bei protrahierten und kurzdauernden 
Kuren auftreten, können. Din größte Stütze aber für die Annahme einer be¬ 
sonderen Disposition ist wohl Borgers (4) Statistik aus Wetewreden in Java, 
nach der von 2130 schptzgeimpften Europäern 11 erkrankten, yon 4262 In¬ 
sulanern aber nur ein einziger. 

A'ach den vorausgesetzten Bemerkungen gehe ich zur Beschreibung 
meines Falles Uber. ’ 


Der Patient, ein 59jähriger Eisenbahnangestellter, ist von kräftigem Körper-, 
bau und in einem guten Ernährungszustände- Bis Februar 1914 war Patient 
vollständig gesund. Lues et alcohobsmus negantur. Am 11. Februar wurde der 
Patient von einem Hunde gebissen; ob letzterer tobsüchtig war, ist dem Patient 
unb?kannt.. Der Biß verursachte zwei blutende Exkursionen am rechten Unter¬ 
schenkel. Eine Woche nach dem Hundebiß, d. h. am 18./II., wurde die Schutz¬ 
impfungskur eingeleitet: im ganzen wurden 18 Schutzimpfungen von einer drei¬ 
tägigen Rückenmarksemulsion (zweimal täglich) gemacht, so daß am 27./II. die 
Kur beendet wurde. Während der ganzen Zeit vom Tage des Hundebisses (am 
ll./II.) ab bis zum 1. März setzte der Patient seinen Dienst ohne Unterbrechung 
fort. Im Dienst war er, wie immer, nicht selten Zugwinden ausgesetzt. 

Am l./III. klagte der Pgtipjit über Unbehagen. Am 2./III. traten Schmerzen 
in der rechten Rückenhälfte auf, zu. welchen sich am 4./III. Bauch- und Kreuz¬ 
schmerzen hinzugesellten. Gleichzeitig trat eine hartnäckige Obstipation auf, 
welche trotz der Abführmittel nicht weichen wollte. Während der folgenden 
2 Tage hörten die Schmerzen trotz der Darreichung von Narcoticis nicht auf, so 
daß die Vermutung aufkam, daß es sich nicht um Erkältung, wie es ursprünglich 
der Hausarzt annahm, sondern vielleicht um die Wirkung des Lyssagiftes handle. 
Am 7./III. war das Krankheitsbild vollständig ausgeprägt, und da wurde ich als 
Neurologe zu Rate gezogen- Unterdessen nahmen die Schmerzen ab, es kam aber 
zu einer Paralyse der unteren Extremitäten und zu einer ausgesprochenen Dipkgia 
facialis. Besonders quälend waren für den Kranken Artikulationsstörungen und 
eine absolute Unmöglichkeit, zu schlucken: weder die Nahrung noch Flüssigkeiten 
konnten hinter die Lippen bewegt werden. 

Auf meinen Rat wurde der Patient am 9./1II. in dem Wilnaer Eisenbahn¬ 
krankenhaus untergebracht, wo ich die Behandlung leitete. 

Im Krankenhause wurden noch folgende Erscheinungen beobachtet: Vom 
9. bis 10./III. bestand Harnverhaltung, welche am 11./III. aufhörte. Am 15./II1. 
wurde dpr Kranke von einem Augenarzt wegen seiner Diplopiebeschwerden unter¬ 
sucht. Es wurde Ptosis am linken Auge und eine Parese des N. abduecns sinjst. 
festgestellt. 


Vom 10./III. ab wurde dem Patienten Strychnin, nitr. in Ampull, ä 0,002 
eingespritzt. Die ersten 12 Injektionen wurden täglich, die 8 folgenden dreimal 
wöchentlich gemacht. Vom 24./fIJ. ab wurde außerdem täglich eine Galvanisation 
der Beine ausgßfuhrf. 

Der Zustand wurde rasch gebessert. Vor allem trat eine Besserung im Be¬ 
reich des rechten N. facialis auf, so daß schon während der ersten Behandlungs¬ 
tage die Nahrungsaufnahme erleichtert wurde. Dann folgte eine Besserung der 
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Paraplegia inferioiu am 11./IV. kehrten die Patellarreflexe, welche im Beginn der 
Krankheit gefehlt hatten, wieder zurück. 

Bemerkenswert war die Erscheinung, daß die Besserung in der rechten Kürper¬ 
hälfte bedeutend rascher als in der linken vor sich giinr. 

Wir führen hier den St. praes. des Patienten am 12./V. an: der rechte 
N. facialis ist normal, im linken aber bestehen Spuren der Parese aller Äste. Die 
Parese des linken N. abducens besteht noch ebenfalls. Das linke Bein ist schwächer 
als das rechte. Im allgemeinen geht die Paraplegia inferior zu Ende: der Patient 
kann stehen, gehen, ja sogar laufen und tanzen. 

Am 25./V. verließ der genesene Patient das Krankenhaus und nahm seine 
Berufstätigkeit wieder auf. 

Beim Zurückblicken auf das Krankheitsbild, welches sich auf 2 l J 2 Monate 
erstreckte, muß hervorgehoben werden, daß motorische Störungen dasselbe auv 
füllten, während den Sensibilitätsstörungen eine minimale Rolle zukam. 

Literatur. 

1. Bing, Pathogenese, Diagnose und Therapie der Polyneiu itis. — 2. Annalrx- de hin- 
stitut Pasteur. 1905. Kr. 10; Russ. Wratseh. 1905. S. 1546. - 3. Russ. Wratscli. 1910. 
S. 813. — 4. Simon, Zentralbl. f. Bakteiiolcgie. LXV111. S. SS. 


[Aus dem Hospital Buch]. 

3. Ober atypische Polyneuritis. 

Von Otto Maas. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 

am 11. Februar 1918.) 

Die Polyneuritis setzt im allgemeinen mit Sei merzen und Gefühlsabstumpfung 
ein, es entwickelt sich akut oder subakut mehr oder minder hochgradige Lähmung, 
und meist kommt es einige Wochen oder Monate nach dem Beginn des Leidens, 
zu allmählich fortschreitender Besserung. ,,Bis alle Lähmungssymptome zuriiek- 
getreten sind,, kann ein Zeitraum von einem und ausnahmsweise bis zu mehreren 
Jahren vergehen“ (Oppenheim). Nur ausnahmsweise sind Fälle beobachtet 
worden, bei denen der Verlauf ein chronischer 1 war, Lähmungserscheinungeii 
fehlten, die Druckschmerzhaftigkeit sehr gering war und die Ataxie im Vorder¬ 
gründe stand. ,.Meist läßt sich auch dann wenigstens an begrenzter Stelle die 
degenerative Lähmung nachweiscn“ (Oppenheim). 

Ich zeige hier einen Kranken, bei dem ich die Diagnose ,.Polyneuritis chro¬ 
nica“ stelle; es fehlt degenerative Lähmung, und außer Druckschmerzhaftigkeit 
von Muskeln und Nervenstämmen ist nur Jahre lang bestehende Ataxie muh¬ 
zuweisen. 

I. Bei dem jetzt 67 Jahre alten Patienten C. F. trat<*n im Jahre 1904 ganz 
allmählich reißende Schmerzen, taubes Gefühl und Unsicherheit in beiden Beinen 
und Armen ein. 


1 Siehe Foerster, D. Zeit.-chr. f. Xervenheilk. 
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Bis zum Jalne 1909 oder 1910 soll sich der Zustand langsam verschlechtert, 
seitdem wieder gebessert haben. 

Sonst hat Patient keinerlei Beschwerden. Er ist früher nie krank gewesen, hat 
auch nicht Lues gehabt, aber früher ziemlich stark getrunken. 

Schluck- und SehstöAngen sowie Beschwerden beim Wasserlassen sollen 
niemals vorgekommen sein. 

Die Untersuchung am 7. XI. 1910 ergab: Leicht ataktischer Gang und leichte 
Unsicherheit beim Kniehacken versuch; das Laseguesche Phänomen ist deutlich 
nachweisbar und es besteht erhebliche Druckempfindlichkeit der Muskeln und 
Nervenstämme a.i Armen und Beinen. Beim Fingerringen versuch sieht man beider¬ 
seits Wackeln, die Bewegungsfolge ist, an den oberen Extremitäten vielleicht 
etwas langsamer als normal, sonst ist an oberen und unteren Extremitäten nichts 
Pathologisches festzustellen, es bestehen keine Atrophien, Knie- und Achilles¬ 
phänomen sind beiderseits deutlich vorhanden, der Zehenreflex ist plantar, alle ak¬ 
tiven Bewegungen können ausgeführt werden, das Gefühl für Berührung und 
Schmerzreize sowie für Lageveränderung ist ungestört, ebenso auch der elektrische 
Befund. Der Bauchreflex ist beiderseits deutlich, der Cremasterreflex nicht aus¬ 
lösbar. 

Am Rumpf ist die Sensibilität völlig normal. Im Bereich der Kopfnerven ist 
keinerlei Störung nachweisbar. Der Kranke, der seiner Angabe zufolge stets 
schwer gelernt hat und geistig immer etwas stumpf gewesen ist, benimmt sich ge¬ 
ordnet, ist örtlich und zeitlich gut orientiert, verfügt aber nur über geringe Kennt¬ 
nisse. — Der Befund ist im Lauf der folgenden Jahre mehrfach kon¬ 
trolliert worden und ist stets in allen Wesentlichen Punkten der gleiche 
geblieben. (Zusatz bei der Drucklegung: Die Untersuchung des Blutes hat nega¬ 
tive Wassermannsche Reaktion ergeben.) 

Es handelt sich also um ganz allmählich entstandene, wahrscheinlich einige 
Jahre nach dem Beginn der Krankheit wieder geringer gewordene Ataxie der 
oberen und unteren Extremitäten. 

Ich nehme an, daß chronische Polyneuritis besteht, die auf dem Boden 
des Alkoholismus entstanden ist. — Die Annahme stützt sich im wesent¬ 
lichen auf die ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Muskeln 
und Nervenstämme, sowie auf das Vorhandensein des Ischias¬ 
phänomens. Auffällig ist es allerdings, daß sonstige, auf Erkrankung der 
peripheren Nerven hinweisende Symptome nicht nachweisbar sind. 

Differentialdiagnostisch in Betracht kämen Tabes dorsalis, myeli- 
tische und zerebellare Prozesse. 

Das Vorliegen einer Tabes kann nahezu mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden, da das Leiden nunmehr schon etwa 14 Jahre besteht und alle sonst 
bei Tabes vorkommenden Symptome fehlen. Gegen myelitischen Prozeß 
spricht, daß weder Pyramidenbahnsymptome noch Sensibilitätsstörungen nach¬ 
weisbar sind. 

Zerebellaratrophie halte ich für sehr unwahrscheinlich, da bei Klein- 
himprozessen das Wackeln viel gröber zu sein pflegt und sonst auf das Klein¬ 
hirn hinweisende Symptome, wie Nystagmus usw., fehlen. (Die Verlangsamung 
der Bewegungsfulge ist so gering, daß sie differentialdiagnostisch nicht zu ver¬ 
werten ist.) 
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Es ist zuzugebeh, daß die t)icignose mit absoluter Sicherheit dicht zu stellen 
ist; es erscheint mir aber die Annahme einer Polyneüritis am meisteil Wahr¬ 
scheinlichkeit für sich zu haben. 


II. Der 43 JahTe alte Tischler P. B. verunglückte in seinem 34. Lebensjahre, 
am 16. August 1909, indem er auf einer geölten Fläche aüsghtf und heftig mit dem 
Hinterkopf und der linken Köfpcrseitc auf eint Hobelbank aufschlug. Br war 
dfcnJtöh nicht bewußtlos, hatte aber Blutungen aus der Nase. 

Zuvor ist er stets gesund gewesen, im besonderen stellt er syphilitische Infek¬ 
tion und Alköholismus strikt in Abrede. 

Ibfolge des Unfalls fühlte er sich angegriffen und hat Sm Tage des Unfalls 
sowie am folgenden Tag bei der Arbeit nicht mehr mit angefaßt. Die Arbeit setzte 
er vörii 18. bis 29. August aus Und hatte, als er sie wieder aufnahm, immer noch 
etwas Schmerzen m def Seite. Dann arbeitete er bis zürn 22. Oktober, mußte 
aber darrt! di a Tätigkeit we'gen Kopfschmerzen und allgemeinen Schwächegefühk 
Unterbrecher. Als er die Arbeit am 1. November wie'det äufdahm, fühlte er sich 
ziemlich wohl. 

Nachdem er etwa 5 Tage gearbeitet hatte, soll eine Sehnenscheidenentzündung 
an der Streckdeite des rechten Unterarms arufgetreteU sein, es habe hier Rötung 
und Schwellung bestünden. Nach 2 bis 3 Tageii seien diese Störungen Ohne Örtliche 
Behandlung beseitigt gewesen; nach Weiteren 2 bis 3 Tagen tfaten die gleichen Stö¬ 
rungen wieder auf,- die Hand sei auch gefühllos gewesen und es bestanden heftige 
Kopfschmerzen. 

Dünn lag er 6 Tage, vom 13. bis 19. November, Zu Hause, war dann bis zum 
22, Noverhber in einCm Krankenhüüs, ton wo er wegen hochgradiger Erregung unter 
der Diagnose „Taboparalyse“ in eine Irrenänstalt verlegt würde. Hier blieb er bis 
zum 18. Dezember 1909, wurde dann bis zum 27. Dezember zu Hause verpflegt 
Und dann wegen heftiger Schmerzen im ganzen KöTper und Bewegungsstörung 
der Arme und Beine in ein Krankenhaus gebracht, Wo er bis Zufh 11. Juni 1911 
blieb. 

Ungefähr seit April 1910 sei ganz allmählich Besserung an Armen und 
Beinen eingetreten, die dauernd fortschreite, und seit Sommer 1917 könne er 
kurze Strecken ohne Hilfe gehen. 

Das Sehvermögen soll im Oktober 1909 schlecht geworden sein, Doppelt¬ 
sehen soll aber niemals bestanden haben; als er in deT Irrenanstalt Ende November 
1909 wieder klares Bewußtsein erlangte, war es noch sehr viel schlechter geworden, 
so daß er Gegenstände an den Wänden nicht erkennen und nicht mehr lesen konnte. 
Er habe das Gefühl gehabt, daß die Gegenstände vor seinen Augen zitterten. Im 
Jahre 1913 habe sich das Sehvermögen soweit gebessert gehabt, daß er wieder zu 
lesen anfangen konnte, und seit Sommer 1917 könne er wieder annähernd in normaler 
Weise lesen. 

Die Sprache sei plötzlich am 21. November 1909 schlecht geworden und 
habe im April 1910 angefangen sich zu bessern. Er habe stets gewußt, was er 
sagen wollte, nur Schwierigkeiten beim Aussprechen gehabt. 

Vom Dezember 1909 bis Sfai 1910 habe er den Urin ini Liegen nicht lassen 
können, sonst habe er niemals Beschwerden beim Wasserlassen und Stuhlgang 
gehabt. Im Dezember 1909 mußte er vorübergehend Flüssigkeiten durch ein Glas¬ 
rohr trinken, da das Schlucken gestört war. 

Uber die Vo rgänge vom 14. November 1909 bis 27. XI. 1909 fehlt 
ihm jede eigene Erinnerung. Was er von dieser Zeit weiß, ist ihm nur durch 
nachträgliche Erzählung anderer bekannt geworden. 

Seit Februar 1917 stellt der Kranke in meiner Beobachtung. Vordehi ist er 
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wiederholt begutachtet Worden, tmd es sin dziemlich verschiedenartige Diagnosen 
gestellt worden: „Lues cerebro-sphiälis, meniftgitische oder thrombotische Form“; 
„Taboparalyse“; „traumatische Hysterie“; „wahrscheinlich organisches Leiden 
durch Syphilis oder Alkohol, ausgelöst durch Unfall“; „Tabes dorsalls“. 

Die Untersuchung ergibt jetzt: Patient geht ohne Hilfe, der Gang ist etwa» 
ataktisch und stampfend, und man sieht leichtes Schwanken des Rum pries dabei. 
(Bei der ersten, am 28. II. 1917 Vota mir ausgeführten Untersuchung konnte 
Patient nur mit doppelseitiger Unterstützung gehen.) 

Die Muskulatur der unteren Extremitäten ist annähernd normal entwickelt; 
an Haut und Nägeln sind trophische Veränderungen nicht zu sehen. 

Der Muskeltonus ist normah 

Das Knlephänomeü ist auch beim Jendrassikschen Handgriff links über¬ 
haupt nicht, rechts höchstens spurWeise auslösbar. 

Achillesreflex ist auch nach der Babinskischen Methode nicht zu erzielen. 

Der Zehenreflex ist beiderseits schwer auslösbar, beiderseits deutlich plantar. 

Alle aktiven Bewegungen beider unteren Extremitäten werden mit ziemlicher 
Kraft ausgeführt. 

Das Gefühl ist beiderseits an den distalen Teilen der unteren Extremitäten 
für feinste Berührung herabgesetzt. Berührung mit Pinsel und Nadel werden zu¬ 
weilen verwechselt, auch ist das Lagegefühl beiderseits leicht gestört. 

Reim Kniehacken versuch sieht man leichte Unsicherheit. 

Es besteht deutliche Druckempfindlichkeit der Muskeln und Nerve ns täftime. 

Elektrische Veränderungen fehlen. Bauch- und Cremasterreflex sind beider¬ 
seits deutlich auszulösen. 

Am Rumpf bestehen keine Sensibilitätsstörungen. 

An den oberen Extremitäten ist das Muskelvolumen normal, nur die Daumen- 
balfenmuskulÄtuT links ist vielleicht etwas atrophisch. (Im Krankenhaus ist im 
April 1910 beiderseits Atrophie der kleinen Handmuskeln festgestellt worden). 

Im Bereich des 4. und 5. Fingers der linken Hand besteht leichter Grad von 
D u p u y tr e n scher Faszienkontraktur. 

Beim Emporheben der Arme bleibt der linke infolge von Veränderungen im 
Schultergelenk ein wenig zurück. 

Alle aktiven Bewegungen der obeten Extremitäten sind ausführbar, der Hände¬ 
druck ist sehr erheblich abgeschwächt, die Sehnenpbärtomene an den oberen Ex¬ 
tremitäten fehlen. 

Hypästhesie ist an den distalen Teilen der oberen Extremitäten sehr viel deut¬ 
licher als an den unteren nachweisbar. Nadelstiche werden rechts lebhafter als 
links gefühlt. 

GTobe StöTung des lagegefühls besteht sicher nicht. 

Beim Fingemasehversuch : ieht man hochgradige Unsicherheit; das Tastver¬ 
mögen ist in beiden Händen grob gestört. 

Es besteht n äßige Druckempfindlichkeit der Muskeln und Nervenstämme an 
den oberen Extremitäten. 

Die Rewegungsfolge ist links etwas verlangsamt, rechts ist das zweifelhaft. 

Elektrisch völlig normale Verhältnisse. 

Die Zunge wird gerade hervorgestmckt, ist nicht atrophisch. Zähnefletschen 
und Augenschluß sind ungestört. 

Das Gaumensegel hebt sich beim Phonieren gut, der Rachenreflex ist deutlich 
abgeschwächt. 

Die Sprache ist leicht bulbär, etwas skandierend, Kehlkopf- sowie Öhrunter¬ 
suchung nach Bäräny (Stabsarzt Dr. Liebau) haben normalen Befund ergeben, 
das Gefühl für Berührung und Schmerzreize im Gesicht ist ungestört. 
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Augeubewegungen sind nach allen Richtungen in normaler Weise ausführbar, 
inan sieht aber deutlichen Nystagmus sowohl beim Blick gradeaus wie in den 
seitlichen Endstellungen. 

Rechte Pupille ist vielleicht eine Spur weiter als linke; beide Pupillen reagieren 
prompt auf Licht und Konvergenz, der Augenhintergrund ist normal. 

Die Sehschärfe ist beiderseits gut, es besteht weder zentrales noch para¬ 
zentrales Skotom. Bei der Prüfung des Farbensinns ergibt sich, daß rot und grün 
häufig verwechselt werden, ausnahmsweise kommen auch bei anderen Farben 
fehlerhafte Angaben vor. Das Gesichtsfeld ist beiderseits für weiß sowohl wie 
für Farben normal. 

Geruch und Geschmack sind normal. 

Bei der Intelligenzprüfung keine Störung, nur bleibt Patient trotz Vorhalts, 
daß er sich an nichts erinnere, was in der ersten Zeit seines Aufenthaltes in der 
Irrenanstalt passiert ist, bei der Meinung, daß er zu Unrecht dort interniert ge¬ 
wesen sei. 

Urin ist frei von Eiweiß und Zucker. 

Wassermannsche Reaktion im Blut negativ. (Die Untersuchung des Liquor 
spinalis hat im Jahre 1910 im Krankenhause negative Wasser mannsche Reaktion, 
aber vermehrten Eiweißgehalt ergeben.) 

Auch hier stelle ich die Diagnose „chronische Polyneuritis“. Differential¬ 
diagnostisch in Betracht kam im Hinblick auf das fehlende Kniephänomen: 
„Tabes dorsalis“, aber die im Liquor spinalis sowie im Blut negative Wasser- 
mannsehe Reaktion, das Fehlen von Pupillenstörungen, Krisen und lanzinierenden 
Schmerzen sprechen, namentlich unter Berücksichtigung der achtjährigen Dauer 
der Krankheit unbedingt gegen Tabes. Ein syphilitischer Prozeß im engeren 
Sinne kann mit Sicherheit ausgeschlossen werden, da Pyramidenbahnsyniptome 
fehlen und bei einem derartigen Prozeß Sensibilitätsstörongen nicht auf die 
distalsten Teile beschränkt und wohl auch wesentlich erheblicher wären. 

Ernsthaft differentialdiagnostisch in Betracht kommt meines Erachtens nur 
,,diffuse Encephalomyelitis“, und ich bin allerdings der Meinung, daß eine 
gewisse Beteiligung von Gehirn, und Rückenmark vorliegt. Darauf weisen 
namentlich die schweren psychischen Störungen, die im Beginn des Leidens 
bestanden haben, sowie der Nystagmus hin. 

Von einzelnen Symptomen läßt sich nicht entscheiden, ob sie zentralen 
oder peripheren Ursprungs sind. Das gilt namentlich für die nach Aussage des 
Patienten schon sehr erheblich gebesserte Artikulationsstörung und die teil¬ 
weise' Farbenblindheit. 

Ich muß auch Hrn. Dr. Alfred Moll, der den Augenbefund kontrolliert hat, 
darin zustimmen, daß sich nichl beweisen läßt, daß die Störung des Farben¬ 
sinns eine erworbene Störung ist. Aber im Hinblick auf die ganz bestimmten 
Angaben des Kranken erscheint mir das doch im höchsten Grade wahrschein¬ 
lich, namentlich unter Berücksichtigung des Umstandes, daß Patient in seinem 
Beruf viel mit Farben zu tun gehabt hat und früher niemals irgendeine Störung 
des Farbenerkennens bemerkt ha‘. 

Die im Beginn der Krankheit nachgewiesene Eiweißvermehrung im Liquor 
spinalis zeigt, daß sich der Prozeß nicht streng auf die peripheren Nerven be- 
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•schränkte. Ähnliche Befunde bei Polypenritis sind schon wiederholt beschrieben 
worden. 1 

Dafür, daß die Trennung zwischen polyneuritischon und myelitischen Pro¬ 
zessen überhaupt keine ganz scharfe ist, spricht auch, daß mehrfach bei Poly- 
neuritis ini Rückenmark anatomische Veränderungen nachgewiesen worden sind. 

Der Verlauf des Leidens in unserem Kalle ist bemerkenswert: „Stürmischer 
Beirinn mit Schmerzen, schweren psychischen Symptomen, deutlichen Lähmungs¬ 
erscheinungen an Armen und Beinen und bulbären Symptomen. Dann nach 
etwa i ’ 2 Jahr ganz langsam einsetzende Besserung, die seitdem 
dauernd langsame Fortschritte macht. 

Für sehr wahrscheinlich halte ich es. daß die Erkrankung mit dem Trauma 
in Zusammenhang steht, es ist aber recht auffällig, daß zwischen dem Unfall 
und dem Auftreten schwerer Krankl'eitssymptome ungefähr 3 Monate Zwischen¬ 
raum liegen. Über die Art des Zusammenhangs zwischen Trauma und Erkrankung 
kann eine befriedigende Erklärung meines Erachtens nicht gegeben werden. — 
Vorstellen könnte man sich vWlei'-ht. daß die schwere Erschütterung zu chemischen 
Veränderungen Anlaß gab und daß toxisch wirkende Zerfallsprodukte entstanden, 
aber das ist Hypothese, und es muß die Frage der Art des Zusammenhangs 
zwischen Trauma, und der Erkrankung offen bleiben. 


, A is (l**r Abteilung für innere- und Nervenkranke am Krankenhaus Czyste-Warschau]. 


4. Beiträge zur Polvneuritis. 

Von Dr. ncd. L. E. Bregman, 

Primararzt. 

I. Diplcgia facialis im Rahmen einer sensibel ataktischen 

Polyneiiritis. 

F. R. H. L., 38 Jahre, G schüft,sinliabci iii in Warschau. Wurde am 17. XI. 
11*13 auf meiner Abteilung aufgeriomimn. 

Patientin gebar vor 3 l j 2 Monaten Zwillinge; die Geburt war vorzeitig (im 
8. S diwangerschaftsmonat). Yulauf sehr schwer mit großem Blutverlust; die 


*) »Siehe Oppenheim, Lehrbuch, (>. Aull., S. 094 und 095, sowie die kürzlich er¬ 
schienene Arbeit von Quockonstedt: Über Veränderung der Spinalflüssigkeit bei Ei- 
krankungen peri]>herer Nerven, insbesondere bei Polyncuiitis und Ischias. D. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LVJI, 1917. — Den beiden gezeigten mehr oder minder nahestehende Fälle 
habe ich noch einige Male im Hospital Buch beobachtet. Stets war das wichtigste Sym¬ 
ptom erhebliche Ataxie. Aus ähnlichen Erwägungen vie bei den gezeigten Kranken 
glaubte ich Tabes dorsalis sowie Kleinhirnaffektion ausschließen zu müssen. Ob und 
wieweit das Rückenmark an dem Prozeß beteiligt ist, läßt sieh nicht iv.it Bestimmtheit 
sagen. Mit der Zurückhaltung, die dadurch geboten ist, daß anatomische Befunde aus¬ 
stehen, glaube ich, daß das gelegentliche Vorkommen von im wesentlichen nur 
durch erhebliche Ataxie charakterisierter Polvneuritis chronica anzuer¬ 


kennen ist. 


XXXYI1. 
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Kinder starben. Patientin erholte sich ziemlich rasch, konnte schon in der dritten 
Woche aufstehen und fühlte sich vollkommen gesund. 

Ihre gegenwärtige Erkrankung begann vor etwa 6 Wochen mit Übelkeiten, 
Aufstoßen, Frostgefühl; ob Fieber vorhanden war, weiß sie nicht. Parästhesien 
und Schwäche in den unteren Extremitäten, später im Gesicht und schließlich in 
tlen oberen Extremitäten. Der Zustand, der sich innerhalb einiger Tage entwickelte, 
entsprach ungefähr demjenigen, in welchem sie das Krankenhaus aufsuchte. 

Vor der Erkrankung war Patientin gesund; irgendeine Ursache ihres Leidem 
konnte sie nicht angeben. Vor etwa 15 Jahren wurde Patientin in unserem Krankui- 
hause behandelt wegen einer Lähmung der Beine, die aber schon nach 2 Wochen 
verging. 

Status praesens: Kräftige, wohlgenährte Flau. Innere Organe gesund. 

Bei der Untersuchung des Nervensystems fand man folgendes: 

1. Lähmung beider Gesichtsnerven (Diplegia facialis) von peripherem 
Typus. Die Lähmung ist nicht total, der M. frontalis weist noch ganz minimale 
Funktion auf. Partielle Entartungsreaktion: Faradische Erregbarkeit vom Nerven 
aus sehr herabgesetzt, direkte fast ganz erloschen (minimale Kontraktion des M. 
levator anguli oris). Galvanische Erregbarkeit vom Nerven aus erloschen; direkt 
herabgesetzt, Kontraktion träge. An > Kat. (M. levator palp. sup.) oder An = Kat. 
(M. frontalis, M. mentalis). 

2. Es besteht keine Lähmung der Extremitäten, weder der oberen noch 
der unteren: Patientin kann alle Bewegungen deutlich ausführen, die motorische 
Kraft ist bedeutend; keine Störungen im Gebiet der anderen motorischen Him- 
nerven. 

3. Patientin klagt über sehr lästige Parästhesien: Abgestorbensein, Kälte 
(wie .Eis), ,,als möchte man sie mit Messern schneiden“ und ähnliches. D e Par¬ 
ästhesien sind am stärksten in den peripheren, schwächer in den proximalen Teilen 
der Extremitäten und am Rumpf; am Rumpf Zonen (z. B. auf der Höbe der Schulter¬ 
blätter), wo die Parästhesien begleitet werden von starken Hyperästhesien 
(schmerzhafte Empfindungen bei Berührung des Hemdes). Auch die Kopfhaut, 
ist sehr überempfindlich (bei Berührung mit der Hand, beim Kämmen, aber auch 
tchon beim Legen des Kopfes aufs Kissen). 

Sehr lebhaft sind die Parästhesien im Gesicht: Patientin kneift sich fort¬ 
während im Gesicht, um zu zeigen, daß die Haut hier ganz abgestorben ist und 
ihr wie fremd vorkommt. 

4. Gegenüber den starken subjektiven Störungen sind die objektiven Sen¬ 
sibilitätsstörungen relativ gering und beschränken sich auf die distalen Teile 
der Extremitäten, namentlich der unteren: hier sind alle Qualitäten herabgesetzt, 
auch die tiefe Sensibilität. In der linken unteren Extremität sind die Störungen 
ausgesprochener als in der rechten. Viel geringer sind die Störungen in den oberen 
Extremitäten (stereognostischer S nn in den Händen erhalten). Im Gesicht keine 
objekti ven Sensibi litätsstöm ngen. 

5. Bei den üblichen Versuchen — Finger-Nasenspitze, Knie-Ferse — keine 
Ataxie nachweisbar. Ausgesprochene Ataxie beim Stehen: Bei geschlossenen 
Fußsohlen kann Patientin gar nicht stehen; bei auseinander geschobenen Füßen 
kann s e stehen, schwankt aber beim Augenschließen. 

Beim Gehen wird der linke Fuß falsch aufgesetzt und manchmal naehge- 
sehoben. 


6. Patellarreflexe lebhaft; Achillessehnenreflexe mäßig, links schwächer 
als rechts; Fußsohlenreflexe aufgehoben; Bauchreflexe erhalten. 

7. Starke Druckempfindlichkeit der Trigeminuspunkte. Nerven und 
Muskeln der Extremitäten zeigen eine nur geringe Druckempfindlichkeit. 
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8. Sehfonktion erhalten. Gehör herabgesetzt. Patientin hört die Uhr auf 
dem rechten Ohr auf 20 cm Entfernung, aut dem linken auf 30 cm. Dabei ist das 
linke Ohr überempfindlich: wenn jemand.zu ihr spricht und noch mehr bei Ge¬ 
räuschen empfindet sie darin lästige Sensationen. Ferner klagt sie über Ohrensausen. 

Geschmack und Geruch erhalten. Es besteht eine Dysgeusie: Patientin 
klagt darüber, daß sie fortwährend einen Salzgeschmack im Munde empfindet. 

9. Die Psyche zeigt ausgesprochene Störungen. Patientin gibt selbst an, 
daß sie sich wie dumm vorkommt. Früher hatte sie ein ausgezeichnetes Gedächtnis, 
jetzt vergißt sie alles, weiß nicht, wo sie etwas hingelegt hat usw. Auch objektiv 
ist eine Herabsetzung der Merkfähigkeit nachweisbar. Keine Störungen der Orien¬ 
tierung, keine Konfabulation. 

Stimmung deprimiert, klagt und weint unaufhörlich. 

Patientin verblieb im Krankenhaus bis zum 1. II. 1914. Am 13. XII. wurde 
sie in der Warschauer Ärztlichen Gesellschaft demonstriert. Sie wurde 
mit Strychnininjektionen, Bädern, Elektrizität und Sedativen behandelt. Ihr 
Zustand besserte sich insofern, als die Parästhesien nachließtn. Der Gang besserte 
sich, auch die Lähmung im Gesicht ging teilweise zurück. 

Die Diagnose bietet in diesem Falle keine Schwierigkeiten. Unzweifelhaft 
handelt es sich um eine Polyneuritis. Der Typus und namentlich die Lokalisation 
der Sensibilitätsstörungen, die Parästhesien, die Druckempfindlichkeit der Ferven 
und Muskeln, die ataktischen Störungen, das Verhalten der Reflexe, das Fehlen 
von Blasenstörungen und schließlich die psychischen Störungen (leichte Kor¬ 
sakowsche Symptome) weisen darauf hin. Ätiologisch steht aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach die Polyneuritis mit der puerperalen Involution in kausalem 
Zusammenhang. Im wesentlichen handelt es sich um eine sensibel-ataktische 
Form der Polyneuritis. Die motorischen Funktionen waren, abgesehen von 
den durch die Ataxie bedingten Störungen beim Stehen und Gehen, erhalten. 
Um so auffallender war das Bestehen einer fast kompletten, mit Entartungs¬ 
reaktion verbundenen Lähmung beider Gesichtsnerven. Es war dies das 
einzige motorische Lähmungssymptom, da auch von seiten der anderen moto¬ 
rischen Hirnnerven keinerlei Störungen sich fanden. 

Wiewohl wir an eine gewisse Launenhaftigkeit im Auftreten der Polyneuritis 
in bezug auf das Verhältnis der motorischen Störungen zu den sensiblen und 
ataktischen und auf die Reihenfolge des Auftretens der Lähmungen gew'öhnt 
sind, so ist eine derartig isolierte Diplegia facialis im Rahmen einer sensibel¬ 
ataktischen Polyneuritis doch etwas sehr Seltsames. 

Bei der Durchsicht der diesbezüglichen Literatur fand ich nur einen ana¬ 
logen Fall, der 1889 von Strümpell und 5 Jahre später von Althaus unter 
dem Titel „Die beiderseitige Fazialislähmung als eine Form der Polyneuritis“ 
beschrieben wurde: Es handelte sich um einen 26jährigen Mann, bei dem einige 
Monate nach einem Insektenstich unter allgemeinen Erscheinungen (Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, Oppressionsgefühl) folgende Symptome zur Beobachtung 
kamen: doppelseitige Fazialislähmung, Ataxie der unteren Extremitäten, Herab¬ 
setzung der Sensibilität an den unteren Extremitäten, Schwund der Patellar- 
reflexe. Die Ataxie der Beine ging zuerst zurück, nach 3 Monaten trat voll¬ 


ständige Hejlimg ein. 
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Etwas häufiger wird die Beteiligung der Gesichtsnerven bei der gewöhn¬ 
lichen motorischen Form der Polvneuritis beobachtet, wenn sie auch 
hier zu den relativ seltenen Vorkommnissen zählt, viel seltener z. B. als diejenige 
('er Bulbärnerven. 

ln einer gewissen Beziehung zu den liier besprochenen Fällen stellen die 
Fälle von isolierter peripherer Fazialislähmung, die mit Symptomen 
eines Befallenseins weiterer Nervengebiete und namentlich mit Schmerzen, 
Parästhesien und Schwächeerseheinungen in den Extremitäten einl.erg’hen (von 
Schmerzen im Gesicht, Okzipital- und Haisgegend, die ziemlich häufig die Fazialis 
lähmung begleiten, sehe ich hier ab). 

Bei der einseitigen Fazialislähmung scheinen derartige Erscheinungen selten 
vorzukommen. Ich habe in allen Fällen, die mir zur Behandlung kamen, n un 
ihnen gefragt und habe fast immer eine verneinende Antwort bekommen. Da¬ 
gegen waren solche Erscheinungen sehr ausgesprochen in einem Falle von doppel¬ 
seitiger „rheumatischer“ Lähmung, den ich im Jahre 18% veröffentlicht 
habe: Es handelte sieh um einen jungen Mann, bei dem nach vorausgehen den 
Schmerzen und Parästhesien im Gebiet beider Nn. trigemini und Nn. oeeipitales 
sowie des rechten Plexus eervico-braehialis sich zuerst eine rechtsseitige Fazialis¬ 
lähmung einstellte; nach 2 Wochen folgte eine Lähmung des linken Fazialis, 
z (gleich mit Parästhesien und leichter motorischer Schwäche in den unteren 
Extremitäten. Die linksseitige Lähmung ging zuerst zurück, die rechtsseitige 
erst nach längerer Zeit 


In einem von J. Hoffmann beschriebenen, auf Kälteeinwirkung zuriiek- 
geluhrtcn Fall von doppelseiliger Fazialislähmung bestanden zwar keine Er¬ 
scheinungen seitens der Extremitäten, aber Sensibilitätsstörungen in beiden 
Gcsiclitshä'ften, Überempfindlichkeit des Gehörs auf beiden Seiten und eine 
beiderseitige Neuritis optica, also eine starke Affektion anderer Hirnnervin. 
ln den anderen mir zugänglichen Fällen von Diplegia facialis fand ich keine 
Hinweise auf eine Affektion weiterer Gebiete des peripheren Nervensystems. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich noch betonen, daß die periphere „rheu¬ 
matische“ doppelseitige Fazialislähmung ein äußerst seltenes Vorkommnis 
zu sein scheint. Ich habe seit meiner Veröffentlichung keinen zweiten Fall zu 
Gesicht bekommen, und in der Literat ur sind nach der Hübsch mann sehen 
Zusammenstellung (1894) nur ganz spärliche Fälle verzeichnet. 

Mein Fall stellt aber zu noch einer anderen Gruppe von Fällen in Beziehung, 
nämlich zu der Polvneuritis ecrcbralis menieriformis von Frankl- 
Hoch wart. Es handelt sieh in diesen Fällen um eine akute, auf toxisch-in- 
f.-kiiöser Grundlage entstehende Erkrankung mehrerer Hirnnerven: des Facialis, 
Ao.isiicus, Trigeminus. Wegen starker Beteiligung der Nn. vestibulaies kommt 
< s zu menierearligcn Erscheinungen: Schwindel, Übelkeiten. Erbrechen, ln 
unserem Falle fehlten letztere Symptome, es bestand aber außer der Fazialis¬ 
lähmung eine Affekt ion der Hörnerven (besonders des linken) und der Nn. tri- 
g'-uiüi. Andererseits war die Affekt ion in den Fällen von Polvneuritis c.re- 
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brrlis nn>iiimfi>rmis meist einst itiy- (nicht (luppclsci* [■* wie in .unserem Fe Ile), 
und es fehlten die sensiblen und ataktischen Störungen der Extremitäten, die 
das Eigenartige des hier besciiriebenen Falles eusnmehen. 


II. Isolierte Lähmung des M. extensor pollicis longus bei Polyneuritis. 

(Nebst Bemerkmigen über das Vorkommen derselben Lähmung im Beginn einer 

progressiven Muskeldystrophie.) 

A. Z., 55 jähr. Kaufmann, wurde am 17. XII. auf meiner Abteilung aufgenommen. 
Ätiologie der gegenwäi t-’gc n Erkrankung unbekannt. Innere Organe ge sund. Arterio¬ 
sklerose mittleren Grades. Ham (iwtiß- und zuckerfrei. 

Die Krankheit be gann vor 3 Monate n mit-einem Getühl von Sc hwere, Schmerzen 
und Parästhesien in den unteren Extremitäten, die sieh allmählich steigerten. 
Kältegefühl in den ganzen unteren Extremitäten; Stechen. Brennen in den Ober 
Schenkeln. 

Die linke obere Extremität war etwas schwächer als die rechte; Patient be¬ 
diente sich iliier weniger ah vor der Erkrankung. Außerelem klagte er über 
Schmerzen in der Gegend des Handgelenks. Hairifntkcri.ng normal. 

Status praesens: Patient, ein kräftig entwickelter Mann von hohem Wuchs, 
kann sich ohne Unterstützung nicht auf den Füßen halten. Bei Unterstützung 
vermag er einige Schritte zu machen, woben er den icchtcn Fuß weniger erhebt 
als den linken. 

Die Bewegungen in den Zehen- und Fußgelenken sind hochgradig ein¬ 
geschränkt, in den Kniegelenken ist die Amplitude der Bewegungen genügend, 
ihre Kraft gering. Patient hebt das linke 1 Bein im Hüftgelenk mit Mühe und nur 
bis zu einem Winkel von etwa 60°, das rechte noch weniger. 

Tastsinn deutlich herabgesetzt an der Peripherie der unteren Extremitäten, 
besonders in den Zehen, aber auch noch an den Unterschenkeln Schmerz- und 
Tentperatursinn an der Peripherie gleichfalls herabgesetzt. 

Pa teil ar- und Ach illesseh nenreflexe aufgehoben. Fußsohlenreflexe er¬ 
halten. Bauchreflexe aufgehoben außer des linken unteren. 

Nn. peronei und tibieks postiei sowie die Muskulatur der Unterschuike-1 druck¬ 
empfindlich. 

Im Gebiet der obr ren Ext remi täten objekt iver Befund sehr gering. Streckung 
der ersten Fingerphalangcn und des Handgelenks auf der linken Seite ausgiebig, 
jedoch mit geringerer Kraft als auf der rechten; andere Bewegungen kräftig. Muskeln 
und Nerven nicht druckempfindlich. Sensibilität normal. 

Wir hatten demnach einen typischen Fall von Polyneuritis vor uns. 
Die unteren Extrcmitätm waren vorzüglich affiziert, die rechte stärker als die 
linke; von den obenn nur die linke und auch nur in leichterem Grade. Die Hiin- 
nerven waren nicht beteiligt. Die Sensibilität, war etwas wtnigur affiziert als die 
Motilität. D e St hntnreflcxe der unteren Extremitäten wann aufgehoben, die 
Nerven und Muskeln druckempfindlich. Lebhafte Panisthesi« n und Schmerzen 
in den unterm Extremitäten, leichte und vorübergehende Schmerzen in der linken 
oberen Extremität. Die Krankheit entwickelte sieh akut, au- unbekannter Atio- 
h gie. 


Nun wruT’de dieser scheinbar gewöhnliche und daher kein besonderes Inter¬ 
esse beanspruchende Fall ungefähr eine Woche nach der Aufnahme durch eine 
Erscheinung kompliziert, die in besmderer Weise unsere Aufm« rkmnkeit fesselte. 
Patient bemerkte selbst eines Tages, daß ihm der linke Daumen heiabfällt 
und daß er nicht imstande ist, ihn zu erheben. Objektiv war de) 1 Daumen in beiden 


Phalangen flektiert und hing schlaff herab; Patimt vermochte ihn zu b*ugcn, < p- 
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ponieren und abduzieren, nicht aber zu strecken. Sobald die erste Pkalauge 
passiv gestreckt wurde, konnte Patient auch die zweite (aktiv) strecken. Die Sen¬ 
sibilität war am Daumen erhalten. Nachträglich jedoch erinnerte sich Patient, 
daß er in den letzten Tagen vor Auftreten der Lähmung ein Jucken am Daumen¬ 
rücken verspürte, welches aber schon verschwunden ist. 

Die Bewegungen der anderen Finger und des Handgelenks waren so wie früher, 
der M. extensor digitorum com. und die Extensores carpi waren motorisch um 
ein Geringes schwächer als auf der rechten Seite (jedoch ohne eine eigentliche Läh¬ 
mung), die anderen Muskeln funktionierten normal. 

Der M. extensor pollicis longus konnte vom N. radialis aus weder faradisch 
noch galvanisch erregt werden, direkt reagierte er nur auf den galvanischen Strom, 
Zuckung träge, jedoch KSZ > AnSZ. 

Am 10. II. wurde Patient in der Warschauer Ärztlichen Gesellschaft 
vorgestellt. Er verblieb im Krankenhaus bis zum 29. III. und wurde mit Elek¬ 
trizität, Strychnineinspritzungen, Massage und Bädern behandelt. Der Zustand 
der unteren Extremitäten besserte sich allmählich, so daß Patient ohne Unter¬ 
stützung zu gehen vermochte. Der linke Daumen blieb nach wie vor gelähmt, 
wenn auch Patient behauptete, daß er auch hier eine gewisse Besserung verspürt. 

Es hat sich demnach zu einer Polyneuritis, welche in schwerer Weise beide 
untere Extremitäten und nur ganz leicht das linke Badialisgebiet affiziert hat, 
eine schwere, degenerative Lähmung des M. extensor pollicis longus hinzugesellt. 
Infolgedessen sank der Daumen schlaff herab und konnte nicht aktiv gestreckt 
werden. Irgendeine besondere Ursache für diese Lähmung konnte nicüt eruiert 
werden, sie mußte daher auf dasselbe toxisch-infektiöse Agens, welches der Poly¬ 
neuritis zugrunde lag, zurückgeführt werden. 

Bekanntlich sind partielle Radialislähmungen ein ziemlich häufiges 
Vorkommnis. Die traumatische Lähmung kann z. B. sich bei einem Trauma 
des Vorderarmes auf den N. radialis profundus beschränken (Beobachtungen von 
Oppenheim, Bernhardt, Hezel): dann bleiben die Mm. extensores carpi 
radiales und die Mm. supinatores verschont, die Lähmung betrifft nur die Mm. 
ext. dig. comm., ext. pollicis und abd. pol!., indicator, ext. carpi ulnaris. Auch 
die Drucklähmung des N. radialis kann unter Umständen partiellen Charakter 
haben (Souchier). Die Ätherlähmung kann nur einzelne Muskeln affizieren, 
z. B. die Mm. indicator und abductor pollicis. Von den toxischen Lähmungen 
bietet die Bleilähmung das bekannteste Paradigma einer partiellen Radialis 
lähmung, wobei die Mm. supinatores, sehr häufig aber auch der M. abductor 
pollicis longus verschont bleiben. 

Was nun die Polyneuritis betrifft, so werden hier bekanntlich die Streck¬ 
muskeln der Vorderarme wohl immer stärker affiziert, als die Beugemuskeln. 
In manchen Fällen beschränkt sich die Lähmung bloß auf die Extensoren der 
Vorderarme; die Supinatoren und manchmal auch der Abductor pollicis longus 
bleiben, wie bei der Bleilähmung, verschont (Vierordt, Oppenheim, Lilien¬ 
feld, Bernhardt — zitiert nach Remak). Desgleichen kann die toxisch¬ 
infektiöse multiple Mononeuritis oder disseminierte Polyneuritis (Remak), 
die sich nicht selten auf das Gebiet der oberen Extremitäten beschränkt, zu 
partieller Radialislähniung führen (z. B. Lähmung des N. rad. profundus in einer 
Beobachtung von Remak). 
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Von einer isolierten Lähmung des M. extensor pollicis longus, 
wie in unserem Falle, habe ich weder bei der Polyneuritis, noch bei den anderen 
Formen der partiellen Radialislähmung in der mir zugänglichen Literatur irgend¬ 
eine Erwähnung gefunden. Da die hier beschriebene Erscheinung auch bei anderen 
Lähmungsformen — spinale, myopathische — ein außerordentlich seltenes Vor¬ 
kommnis darstellt, möchte ich mir erlauben, im Anschluß an das Gesagte kurz 
über einen Fall zu berichten, bei dem dieselbe Erscheinung — ein isoliertes Be¬ 
troffensein des M. extensor pollicis longus — zur Beobachtung kam. Es 
bandelt sich um einen Fall von progressiver Muskeldystrophie. 

A. K., 21 Jahre., bekam im Jahre 1902 einen Schlag mit einem Hammer 
in die Gegend des ersten Spatium interosseum der linken Hand; das Trauma hinter¬ 
ließ eine längliche Narbe. Nach mehreren Monaten bemerkte Patient, daß sein 
linker Daumen herabsank und ließ sich aus diesem Grunde auf die chirur¬ 
gische Abteilung unseres Krankenhauses aufnehmen. Bine Röntgenaufnahme wies 
keinerlei Veränderungen in den Phalangen und Gelenken nach. Von dem leitenden 
Arzt der Abteilung (t Dr. Spielrein) zu Rate gezogen, konnte ich folgendes fest¬ 
stellen: Der Daumen in bsiden Phalangen gebeugt, besonders in der ersten; aktive 
Streckung desselben unmöglich; Ab- und Adduktion des Daumens etwas erschwert, 
Opposition gut. Keine anderweitige motorische oder sensible Störungen. Nach 
einem Jahre entwickelte sich eine fortschreitende Schwäche zuerst derselben, später 
auch der anderen oberen Extremität. Nach 4 Jahren eine Schwäche der unteren 
Extremitäten. Bei der Aufnahme in meine Abteilung (1607) bestand das Bild 
einer fortgeschrittenen Muskeldystrophie von skapulo-humeralem Typus. 

Der Kranke wurde am 21. V. 1907 in der Warschauer Ärztlichen Gesell¬ 
schaft demonstriert. 

In diesem Falle scheint demnach ein relativ geringes Trauma den Anstoß ge¬ 
geben zu haben zu einer motorischen Störung des Daumens, in deren Vordergrund 
wie in dem heute beschriebenen Falle eine Lähmung des M. ext. pollicis longus 
stand, die aber hier das erste Symptom einer in Entwicklung begriffenen pro¬ 
gressiven Muskeldystrophie darstellt. 

III. Pseudo-athetotische Bewegungen in einem Falle von Polyneuritis 

recidivans. 


K. T., 70 Jahre alt, Waldhändler, wurde am 23. II. 1914 auf meine Abteilung 
aufgenommen. 

Patient wurde schon vor 12 Jahren auf meiner Abteilung behandelt. Er 
b -kam damals angeblich nach einer Erkältung Schmerzen in den unteren und 
oberen Extremitäten und allmähliche Schwäche derselben, so daß er sehr bald 
nicht mehr gehen konnte. Die klinische Diagnose lautete auf Polyneuritis. 
Der Kranke verblieb 4 Monate im Krankenhaus, sein Zustand besserte sich be¬ 
deutend, und die Besserung machte noch später weitere Fortschritte. Der Kranke 
konnte mit den Händen alle Verrichtungen ausführen, konnte auch gut gehen^ 
ermüdete aber rascher als vor der Krankheit. 

Vor 6 Jahren bekam Patient abermals Schmerzen und Parästhesien in den 
Extremitäten, die motorischen Störungen beschränkten sich jedoch auf die oberen 
Extremitäten, und es gesellten sich unwillkürliche Bewegungen hinzu, ähnlich denen, 
die auch gegenwärtig vorhanden sind. Diese Störungen sollen fast ein Jahr ge¬ 
dauert haben. 

Die gegenwärtige Erkrankung begann vor 7 Wochen ohne bekannte Ursache. 
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Es stellten sieh Schmerzen und Parästhesien in eien Extremitäten ein, die allmählich 
paretisch wurden. Nach kurzer Zeit konnte Patient nicht mehr gehen. Zu gleicher 
Zeit mit der Parese traten auch die unwillkürlichen Bewegungen der oberen Ex¬ 
tremitäten auf. 


Bei der Untersuchung fanden wir. daß die oberen Extremitäten fast keinen 
Augenblick in Ruhe blieben. Auch wenn sie gut unterstützt auf der Unter¬ 
lage liegen, bemerkt man ganz feine Bewegungen der Finger, manchmal von rhyth¬ 
mischem Charakter, wie beim Zittern, und Bewegungen im Handgelenk. Zugleich 
sieht man häufig, daß die ganze Extremität im Ellenbogen krampfhaft gestreckt 
ist und passiv schwer zu beugen ist. Auch im Handgelenk und in den Fingern 
treten häufig tonische Krampfzustände auf, wodurch die Hand eigentümliche, an 
Athetose, selten an Paralysis agitans erinnernde Stellungen annimmt. Beim Aus¬ 
strecken der Hände werden die Bewegungen meist bedeutend ausgiebiger. Die 
Bewegungen sind am stärksten in den Fingern und im Handgelenk, geringer im 
Ellenbogen- und noch geringer im Schultergelenk. Sie sind sehr mannigfaltig: 
verschiedene unkoordinierte Bewegungen der einzelnen Finger, Streckung und 
Beugung, Ab- und Adduktion im Handgelenk usw. Sie sind auf beiden Seiten 
asymmetrisch, ja manchmal sogar antagonistisch, z. B. Streckung des Hand¬ 
gelenks auf der einen, Beugung desselben auf der anderen Seite oder Rotation der 
Hände in entgegengesetzter Richtung. 

' Während man mit dem Kranken' spricht, hören uic Bewegungen nicht auf. 
sie werden sogar häufig noch stärke/, namentlich wenn der Kranke dabei mit den 
Händen gestikuliert. 

Willkürlich kann Patient für eine kurze Weile die Bewegungen hemmen, indem 
er seine Muskeln tonisch anspannt; sein* bald treten aber die Bewegungen mit er¬ 
neuter Heftigkeit wieder auf. 

Aktive Bewegungen mit allen Teilen der oberen Extremitäten ausführbar; 
Extension in den Handgelenken weniger ausgiebig als Flexion. Auch werden ein¬ 
zelne Bewegungen der Finger, z. B. Opposition derselben, mit einer gewissen An¬ 
strengung ausgeführt. Händedruck schwach. 

Bei allen willkürlichen Bewegungen tritt eine hochgradige Ataxie zuta_e : 
Beim Finger-Nasenversucli schlägt sich Patient mit der Hand aufs Gesicht. Bum 
Augenschluß wird die Ataxie noch stärker. 

Patient ist nicht imstande, sich auf den Füßen aufrecht zu halten. Die 
einzelnen Bewegungen werden in Knieen und Hüften gut und kräftig ausgelüan. 
Die Bewegungen in den Fußgelenken und Zehen sind eingeschränkt, namentlich, 
die Streckung derselben; der linke Fuß steht in Equinovarusstellung; die Be¬ 
wegungen der Zehen werden dagegen auf der rechten Seite schlechter ausgefüliM. 

Im Gebiet der Unterschenkel- und Fußmuskulatur besteht Entartung — 
reaktion: Die Untersuchung der oberen Extremitäten ist wegen der Muskel¬ 
unruhe sehr erschwert, wir könnt*u uns jedoch davon überzeugen, daß die fara- 
disclie Reaktion erhalten ist. 


Ausgesprochene Ataxie der unteren Extremitäten. 

Patollar- und Achillessehnenreflexe, sowie Fußsohlenreflexe aufgehoben. Haut- 
sensibilität in allen Qualitäten herabgesetzt, namentlich in den peripheren Teil* n 
der Extremitäten. Desgleichen die tiefe Sensibilität in den unteren Extremitäten; 
an den oberen Extremitäten ist die Prüfling w r egen der Muskelunruhe unmöglich-« 
Patient klagt über starke Parästhosien in den Händen (Ameisenlaufen od»*r 
als ,,möchte er Sand in den Händen haben“); dieselben sind so lästig, daß Patient 
sich die Hände an der Brust reibt, um sie zu lindern. Auch am Rumpf, in dtn 
Lenden, am Bauch empfindet er Parästhesien, weniger in den unteren Extremitäten. 
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•Die Nerven und Muskeln der Extremitäten sind nicht druckempfindlich. Im Gebiet 
der Hinuierven keine Storungen. Harnlassen normal. 

Die Diagnose einer Polyneuritis bietet in diesem Falle keine Schwierig¬ 
keiten. Die Form und Topographie der Lähmung, die subjektiven und objek¬ 
tiven Sensibilitätsstörungen mit peripherer Lokalisation, das Fehlen der Ke- 
flexe, die Ataxie, das Fehlen der Blasenstörungen — das alles weist uns auf eine 
Polyneuritis hin. Es handelt sich um einen Fall von rezidivierender Poly¬ 
neuritis: Das erstemal erkrankte Patient daran vor 12 Jahren, es bestand eine 
motorisch-sensible, Lähmung der oberen und unteren Extremitäten; Patient 
genas nach 6 Monaten, konnte jedoch nicht mehr so rasch gehen wie vor der 
Krankheit. Nach 6 Jahren erkrankte er abermals, j.edoch leichter wie bei der 
ersten Erkrankung: In den unteren Extremitäten bestanden bloß Schmerzen 
und Parästhesien, in den oberen Extremitäten auch motorische Symptome. 
Die gegenwärtige Erkrankung ist die dritte und entspricht in ihrer Intensität 
beiläufig der ersten. 

Die rezidivierende Form der Polyneuritis gehört zu den Seltenheiten. Keniak 
stellt in seiner bekannten Monographie (in Nothnagels Handbuch) nur b Fälle 
aus der Literatur zusammen (Grocco, Dejerine-Klumpkc, Shervood- 
Kiehhorst, Targowla, Sorg). 1 Hoestermann, der kürzlich 3 Fälle aus 
der Hoffmannschen Klinik in Heidelberg mitgeteilt hat, macht- außerdem noch 
auf die Fälle von Thomas, Schlier, Wertheim-Snlomonson, Piazza und 
Ülivero aufmerksam. Einen hierher gehörigen Fall demonstrierte Higier vor 
kurzem in der Warschauer Ärztlichen Gesellschaft. Von den zahlreichen Fällen 
von Polyneuritis, die ich auf meiner Abteilung und in der Privatpraxis zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatte, ist der hier beschriebene Fall der erste solcher Fälle. 

In Beziehung auf die Form der Lähmung, die Intervalle zwischen den ein¬ 
zelnen Anfällen und ihre Schwere bieten die Fälle große Verschiedenheiten. 
Nach Remak waren die Hinmerven relativ häufig beteiligt, Ynd die späteren 
Anfälle verliefen mit steigender Intensität der Erkrankungen. In unserem Falle 
waren die Himnevrcn frei, und es bestand keine Tendenz zu intensiverem Be¬ 
fallensein des Nervensystems. 

Schüffner ist geneigt, die wichtige Entdeckung von Funk bezüglich der 
Beri-Beri —• Auftreten dieser Krankheit, wenn gewisse Stoffe (Vitamine) 
in den Nahrungsmitteln fehlen —■ auch auf die Polyneuritis zu übertragen: Er 
meint, daß nicht nur das Fehlen der Vitamine, sondern auch Mägen- und Darm¬ 
störungen (Unfähigkeit des Magens, die Schutzstoffe zu resorbieren, vorzeitige 
Zersetzung der Speisen und ähnliches), einseitige Kost, zu lange oder zu stark 
gekochte Speisen ähnliche Eikrankungen hervorrufen können. 

Es ist wohl möglich, daß in vielen Fällen von Polyneuritis mit dunkler Ätio¬ 
logie diese Momente, die bisher gar nicht beachtet wurden, wirksam sind. Ein 
von Hoestermann zitierter Fall von Oliven» — rezidivierende Polyneuritis, 


1 Hierbei wurde abgesehen von den Fallen von toxischer Polyneuritis, wo dieselbe 


»Schädlichkeit — Alkohol, Blei *— mehrmals die Kikrankung hei von ult. 
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•wo jedem Anfall länger dauernde gastrische Störungen vorausgingen — konnte 
in diesem Sinne verwertet werden. In unserem Fälle konnte nichts Derartiges 
•eruiert werden. 

Das Bemerkenswerteste an diesem Falle waren die unwillkürlichen Be¬ 
wegungen der oberen Extremitäten. Es war eine dauernde Unruhe der oberen 
Extremitäten: bei ruhiger, unterstützter Lage der Hand beobachtete man feine 
Bewegungen in den Fingern und Handgelenken; bei jeder aktiven Bewegung, 
bei jeder Aufregung steigerten sich diese zu ausgiebigen, wackeligen Schüttel¬ 
bewegungen, die eine irgendwie geordnete aktive Bewegung unmöglich machten. 

Diese unwillkürlichen Bewegungen werden unbewußt bekämpft durch 
tonische Anstrengung der Muskeln, die zur Fixierung der Hand in ab- 
-sonderlich-en, teilweise an Athetose erinnernden Stellungen führt. 

Auch willkürlich kann Patient der Bewegungen, aber nur für eine kurze 
Weile, Herr werden. Derartige unwillkürliche, „spontane“ Bewegungen stellen 
bei Polyneuritis eine große Seltenheit vor. Remak zitiert Fälle von Löwen¬ 
feld, Korsakow, Bernhardt, Pal, Rossolimo, Wetzel, Fischer und 
einen eigenen. Bei der Durchsicht der späteren Kasuistik der Polyneuritis habe 
ich keine weiteren Fälle gefunden. Desgleichen habe ich selbst in keinem anderen 
Falle von Polyneuritis derartige Bewegungen beobachtet. 

Etwas häufiger wurden solche Bewegungen bei Tabes dorsalis beob¬ 
achtet. Gowers erwähnt ihrer kurz in seinem Handbuch der Nervenkrank¬ 
heiten (S. 406). Oppenheim und Siemerling haben sie als „Spontan- 
fe‘wegungen“ beschrieben. Ich sah sie mehrmals, zuletzt in einem Falle von 
Tabes dorsalis bei einem Uhrmacher, bei dem die Ataxie, wie auch die unwill¬ 
kürlichen Bewegungen, sich ausschließlich auf die oberen Extremitäten be¬ 
schränkte. 1 

Von allen Beobachtern wurde die Ähnlichkeit solcher Bewegungen mit athe- 
totischen hervorgthoben und deshalb auch dafür vielfach die Bezeichnung „pseudo- 
athetotische“ gebraucht, ohne jedoch, wie es Löwenfeld wollte, damit eine Be¬ 
ziehung zur Hammondsehen Athetose kennzeichnen zu wollen. Rossolimo 
erklärte ihr Zustandekommen durch reflektorische Reizzustände. Remak glaubt, 
daß derartige Bewegungen nur in den Fällen von Polyneuritis beobachtet werden, 
wo die Erkrankung der peripheren Nerven durch Rückenmarksherde kompliziert 
wird, und stützt sich auf einen Sektionsbefund im Falle von Pal: Spontan¬ 
bewegungen der Finger 4 Tage vor dem Tode in einem Falle von rheumatischer 
Polyneuritis, Blutherde im Halsmark. 

Ich glaube, daß beim Vorhandensein einer hochgradigen Koordinations- 
störung das Zustandekommen der Spontanbewegungen sehr wohl verständlich 
ist. Bekanntlich ist auch bei ruhiger Körperhaltung unsere Muskulatur keines¬ 
wegs vollkommen entspannt: es bleibt vielmehr in den Muskeln ein bestimmter 
.Spannungsgrad zurück (Tonus), der für die einzelnen Muskelgruppen genau 

1 iX'r Fall konnte mit Recht als Beleg für die Edingersche Auf braucht heorie 
verwertet werden. 
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dosiert ist. Darauf basiert die statische Koordination. Wenn diese aufgehoben 
ist, so kann der Tonus der einzelnen Muskelgruppen nicht genau entsprechend 
den Bedürfnissen angepaßt werden, und die Folge davon ist das Hin- und Her¬ 
schwanken der einzelnen Gliedabschnitte. Es ist leicht verständlich, daß diese 
Erscheinung besonders auffällig ist in den Fingern, wo die Dosierung des Tonus 
der einzelnen Muskeln eine besonders feine sein muß. Aus diesem Grunde wird 
diese Erscheinung viel häufiger beobachtet an den oberen als an den unteren 
Extremitäten. Daß die Spontanbewegungen bei jedem Versuch einer aktiven 
Bewegung, bei welcher an die Muskelkoordination größere Ansprüche gestellt 
werden, sich steigern müssen, ist leicht zu verstehen. Unentschieden bleibt nur 
die Frage, warum derartige Spontanbewegungen bei Polyneuritis so selten beob¬ 
achtet werden, trotzdem ataktische Störungen, auch höheren Grades, ein häufiges 
Symptom dieser Krankheit darstellen. Es mag sein, daß ein besonderes Pro¬ 
portionsverhältnis der Koordinationsstörungen zu der Muskelparese notwendig 
ist, um diese Erscheinung zutage zu fördern. Andererseits könnte auch die ge¬ 
steigerte allgemeine Erregbarkeit des Nervensystems, die an und für sich eine 
gewisse Muskelunruhe bedingt und daher größeren Anspruch an die statische 
Koordination stellt, zur Erklärung der Spontanbewegungen herangezogen werden. 


IL Referate. 


Neuritis, Herpes zoster. 

1) Über Veränderungen der Spinalflüseigkeit bei Erkrankungen peripherer Nerven, 
insbesondere bei Polynenritis and bei Ischias, von Queckenstedt. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 1917. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

In keinem der 10 untersuchten Fälle von postdiphtherischer Polyneuritis war 
eine zweifellose Zellvermehrung im Liquor vorhanden. Hingegen erwies sich der 
Eiweißgehalt des Liquors nur in einem Falle völlig normal; in der Mehrzahl der 
Fälle von diphtherischer Neuritis fand eich in der Lumbalflüssigkeit eine Eiweiß¬ 
vermehrung, die erhebliche Werte erreichen kann und der keine oder so gut wie keine 
Zellvermehrung entspricht. Ganz das Gleiche fand sich bei Polyneuritis anderer 
Ätiologie. Dieses Verhalten steht im vollkommenen Gegensatz zu dem, wie wir 
es bei entzündlichen Vorgängen in den Meningen, insbesondere bei den luetischen 
und metaluetischen, zu finden gewohnt sind. Es steht vielmehr im Einklänge mit 
den Liquorbefunden bei Kompressionserkrankungen des Rückenmarks: hier ist die 
reine Eiweißvermehrung des Liquor der Ausdruck einer venösen Stauung, die dem 
Liquor Ödemflüssigkeit beimischt. Auch bei der Polyneuritis dürfte die Spinal¬ 
flüssigkeit ihre Beschaffenheit einfachen Zirkulationsstörungen und einem dadurch 
bedingten, nichtentzündlichen ödem der Meningen verdanken. Den Sitz des Ödems 
wird man in erster Linie in den Umhüllungen der Wurzeln und in den angrenzenden 
Gefäßversorgungsgebieten des Rückenmarks annehmen. 

Bei Ischias fand sich nur in 11 von 28 untersuchten Fällen ein völlig normaler 
Eiweißgehalt; in 11 Fällen bestand starke Eiweißvermehrung, in 6 Fällen bewegte 
sich der Eiweißgehalt an der oberen Grenze. Ebenso wie hei multipler Neuritis 
wird bai Ischias eine Zellvermehrung im Liquor vermißt. Das Auftreten erhöhten 
Eiweißgehalts scheint an ein b:stimmtes Entwicklungsstadium des Leidens gebunden 
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zu sein: nach sein* langem Bestände findet er sich nicht mehr. Dir Eiweißgei alt 
wird davon abl.äi.gen, wie weit die Degeneration des Nervtrpaunchyms wu 
reaktiven Vorgängen überhaupt begleitet ist und in welcher Stinke im bi r-oiidinii 
diese sieh in den duraumscheirietcn. Wurzt Istückcn lokal sirun. 

2) Zur Kenntnis der Polyneuritis, von Hermann Oppenheim. (Berliner kl nhel.e 
Wochenschrift. 1918. Nr. 31.) Rcf.: E. Tobias (Berl i ). 

Verf. berichtet über eine Reihe von Erfahrungen bei Polyneuritis. In c;i:« r.i 
Falle schloß sie sich an ein Erysipclas laucium an in einer Poim, die sich m ke ia: 
Weise von der Paralysis postdiphtheritica unterschied, ln einem anderen Falk 
entschied die Therapie, daß eine als syphilitisch angespiochene PolyneuritV m.t der 
Lues nichts zu tun hatte. In einem weiteren Falle handelte es sich um eine P< ly- 
neuritis nach akuter Morphiuniveigiftung mit degenerativer Lähmung aller v.a 
Extremitäteji. Aufzuklänn sind noch die Beziehungen zwischen Verwundung un: 
Polvneurits. 

War Verf. früher geneigt, die Bedeutung der „Disposition" für ei e Poiy- 
neuritis nur gering anzuschhigen — jnit Ausnahme der peripherischen Fazialis¬ 
lähmung —, so haben ihn seine neueren Erfüllungen eines anderen belehrt. Zu¬ 
nächst gibt es eine „idiopathische" Neuritis, die auf keine der bekannten Ui.-achtn 
zurückgeführt werden kann. In zwei von ihm beobachteten Fällen trat sie in 
einzelnen, durch Jahre getrennten Anfällen einer bald in diesem, bald in jenem 
Nervengebiet sitzenden Mononeuritis auf, so daß elas Gcsamtleicui erst bei Zu¬ 
sammenfassung der einzelnen Anfälle als Polyneurit-is in Eiscleinung tritt. Veit, 
spricht von einer dissoziierten Form des Leidens, das in einem Falle noch insofern 
bemerkenswert war, als auch zwei Söhne des Erkrankten zu nein Rischen Er¬ 
krankungen neigten. Ininer waren es Persönlichkeiten mit neuropathischer Anlage, 
die von dem Leiden ergriffen waren. Verf. ist der Ansicht, daß selbst bei der nach 
Aufmeißelung des Felsenbeins zuweilen auftretenden Gesichtern rvcidähnumg eme 
Anlage im Spiele sein kann, daß der pi-riphcrische Neiv vielleicht zarter und wurgr 
♦ 'widerstandsfähig gegen mechanische 1 Beleidigungen ist. 

Den Schluß bilden therapeutische Bemerkungen, vor allem der Hinwe s aut 
den Wert von Schwitzkuren. Führen sie nicht zum Ziele, so liegt der Verdacht nahe, 
daß poliomyelitische Veränderungen zugrunde liegen. 


3) Schwere Polyneuritis rheumatica der Plexus brachiales bei einem Kriegsteil¬ 
nehmer, von Julius Donath. (Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 41. S. 1291.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Wiederholt beobachtete Verf. schwere Muskel- und Gt lenkrhciumatismen, i«- 
sonders der unteren Gliedmaßen, im Verein mit mvelitbclun bzw. spinalmemngiti- 
schen Erscheinungen. In 7 Fällen von Chorea minor fand Verf. Staphyloenmi* 
pyogenes albus bzw. aureus im Blute, Gehirn und Liquor cere biospinalis; ei 
beobachtete ferner einen Fall von schwerer Polyarthritis iheumatica mit Syu> 
ptomen der spastischen Spinalparni vse. 

In extenso wild folgender Fall mitgeteilt: 

40jähr. Soldat. Beginn 3. Juli 1916 mit Fi eher. Angina. 20. VII. 16. Fieber mit 
Unterbrechungen bis August. Einige Tage nach Kl an kl teils beginn Schwellung uial 
Schmerzen in den Kniegelenken, dann 1. Schulter, hierauf r. Schulter, wandernd auf distale 
Partien. Dann erlahmte die 1. Oheiextremitüt. Paiästhe.vieil in beiden Oberextremi taten 
bestanden bis anfangs September. 

Status prae^ms vom 27. IX. 17. Vollständig schlaffe lii Innung der obei en 4 däd- 
niaßen mit Kehlen der Reflexe, trophischen und vasomotorischen Störungen. Vollständige 
Ea.R. im Gebiete des Erbsrhen Punktes, der Nn. axillaies, supraseapulares, radiales et 
meuiaiii, während in den übrigen inkomplette Ea.R. sieh zeigte. Starker .Muskelschwund 
an neu ganzen ol>eren (iliedmaßen mit Einschluß des Delta und Supra- lind lnfraspinatii'. 
Tust- und Schmerzempfimlung dkl abwärts ziemlich gut ei halten. 
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Die Rückkehr der Motilität erfolgte allmählich in zenti ijletaler Richtung. Auch die 
Sehnenreflexe kehrten allmählich zurück. Druckern pfindliehkeit bestand nicht, weder am 
Plexus brachialis, noch an den Nervenstämmen (ies Oberarmes. Die Motilität stellte sich 
früher ein, als die normalen elektrischen KireghaikeitsVerhältnisse. 

4) Polyneuritis ambulatoria, von W. Alexander. (Deutsche med. Wochenselir. 
1918. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle (Fall I s. folgendes Referat) werden mitgeteilt , denen gemeinsam ist, 
daß junge, sonst gesunde Leute gewissermaßen zufällig mit Reilexverlust an- 
ge troffen werden, der nicht auf eine zentrale Erkrankung, auch keine Commotio 
spinalis zurückzuführen ist. Sie kommen wegen irgendeiner anderen Affektion 
,2ur Untersuchung und haben weder früher nennenswerte Beschwerden in den 
Beinen gehabt, höchstens leichtes ,,Reißen“, dessentwegen sie sich aber nicht krank 
meldeten. Es fehlt jede Andeutung von Lähmung und organischer Sfcnsibilitäts- 
störung; alle taten Dienst. Verf. rechnet diese Fälle — unter Ausschluß der Polio¬ 
myelitis der Erwachsenen — zur Polyneuritis (leichteste Form); es handelt sich 
um unbemerkt abgelaufene, ambulatorische Polyneuritiden auf infektiös- 
toxischer (auch nach Fünftagefieber!) oder refrigeratoriseher Grundlage oder hervor¬ 
gerufen durch Überanstrengung. Die zurzeit wohl noch bejahte Frage, ob es gesunde 
Menschen ohne Patellar- und Achillesreflexe gibt, ist einer erneuten Revision zu 
unterziehen, nachdem man weiß, daß nicht ganz selten eine Polyneuritis unbemerkt 
verlaufen und für mehr oder minder lange Zeit Reflexausfall hintt rlasstn kenn. 

5) Über Polyneuritis (ambulatoria) mit Diplegia facialis, von W. Alexander. 
(Z?itschr. f. physik. u. diätet. Therapie. 1918. Heft 8/9.) (Festschrift für 
Gold scheider.) Eigenbericht. 

Sonst gesunder Mmn erkrankt ohne erkennbare Ursache mit doppelseitiger VII- 
Lahimmg, Kehlen der Rauch- und Aeliillesreflexe ohne jede sonstige subjektive und 
objektive »Störung. »Schmerzen, Lähmungen, »Sensi hilitätsstörungen, Druc kern pfindliehkeit 
der Nerven lind Muskeln fehlen vollkommen, ebenso elektrische Veränderungen außer 
leichter quantitativer Herabsetzung in beiden Faciales. Restlose Heilung mit Wiederkehr 
aller Reflexe. 

Differentialdiagnose gegen Poliomyelitis aeuta adultorum und ausführliche Literatur 
zur Diplegia facialis. 

Der Patient wußte von seiner Allgeineinerkrankung gar nichts und kam nur wegen 
der Gesichtslähmung zum Arzt. Verf. hat zahlreiche solche Fälle gesehen, bei denen die 
unbewußt überstandene Polyneuritis nur zufällig gefunden wurde und kennzeichnet 
einen derartigen Verlauf als Polyneuritis „ambulatoria" (s. auch voiiges Referat). 

ß) Schädigung der peripheren Nerven durch Erfrierung, von J. Sehnever. (Wien, 
klin. Wochenselir. 1917. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Vier Fälle, deren Krankheitsgescluchten ausführlich wiedergegeben sind. Er¬ 
frierung kann Neuritis erzeugen, muß demnach unter die ätiologischen Faktoren 
der Nervenentzündung autgenommen werden. Erfrierungsneuritis ist charakterisiert 
durch eine manschettenartig verteilte Akioanästhcsie mit besondtis nachts heftigen 
Schmerzen — Anästhesia dolorosa. Wenn Gelegenlieit zu Erfrieiung vorhanden, 
soll bei Auftreten von Sei imerzen an den distalen Teilen der Gliedmaßen die kutane 


S msibilität geprüft werden. Das Vorhandensein der manschttteniörndg' n An¬ 
ästhesie, bei Ausschluß von Hysterie, berechtigt zur Diagnose ,,Erfrh jung'*, auch 
wenn die Haut noch keine vasomotorischen Störungen aufweist. 

7) Über Interkostalneuritis infolge Mißbildung einer Rippe, von Frommhold. 
(Fortschr. auf d. Gib. der Röntgeiistrahh n. XXV. ]9]8. IL ft 5.) Ri.: Kurt 
Mendel. 

43jähr. Mann. »Seit 4 Wochen heftige »Schmerzen links in Höhe des Rippenbogens, 
nachdem schon seit Jahren hier dumpfer Druck bestanden hatte. Die »Schmerzen treten 
besonders nach längerem Stellen auf; eine kleine Erleichterung verschallt dann das Stützen 
der linken Seite bzw. .Einlegen fies linken Armes in dieselbe. Reim Hinlegcn lassen die 
Schmerzen langsam nach. (äcuend der 12. Rippe lüik* neben der Wirbelsäule druck- 
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empfindlich. Hyperästhesie und Hyperalgesie im Bereiche des 11. (—12.) Thorakabiervt-n, 
sehr deutliche Abschwächung des Unken Bauchreflexes und beim Stehen leichte Haltrage- 
anomalie (linke untere Brust- und Bauchseite vargedrängt). Röntgenbild: 11. linke Rippe 
etwas breiter, unregelmäßiger und schräger abwärts gestellt als rechts, 12. linke Rippe stellt 
nur einen kurzen, dünnen, fast horizontal verlaufenden Spieß dar, der ziemlich dicht an tue 
11. Rippe herantritt. Demnach Neuritis des 11.(—12.) Interkostalnerven links durch 
Druck einer mißbildeten 12. Rippe auf die 11. Rippe. Verwandte Störungen bieten die 
Neuntiden bei Halsrippen; auch bei dieser angeborenen Mißbildung kommt es erst in» 
späteren Leben zu Störungen. 

8) Nevrodocites et funicohtee wtebr&lee, pur J.-A. Sicard. (Presse medicaie. 

1918. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bezeichnet als „nevrodocites“ Erkrankungen peripherer Nerven inner¬ 
halb von Knochenkanälen, insbesondere in den Wnbelkanälen, oder infolge von 
Druck seiteAs einer Aponeurose (z. B. Okzipitalneuralgie oder Ischias oder Meralgia 
paraesthetica). Verf. trennt von der medullären Radiculitis die vertebrale Furn- 
culitis ab, die sich von jener durch klinische und chemische (Liquor!) Zeichen 
unterscheidet: Reflexsteigerung, Eiweißvermehrung im Liquor ohne Lymphozytose, 
Kontraktur der der Wirbelsäule benachbarten Muskulatur sprechen für Funiculitis. 
Therapie bei letzterer: Kokain-Salizyf-Injektionen in die. kontrahierten Muskeln 
oder chirurgischer Eingriff an dem Vertebralkanal; Therapie bei Radiculitis: 
Allgemeinbehandlung oder intralumbale Injektionen, chirurgischer Eingriff an der 
Wurzel oder am Spinalganglion. 

9) Über das Verschwinden der FnBpolse bei Neoritw, von Hans Carschmann. 

(Zentralblatt für innere Medizin. 1918. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat in keinem Falle von seniler Neuritis, in dem das Symptomenbild des 
intermittierenden Hinkens auftrat, Veränderungen der Fußarterien vermißt. Er 
teilt ein neues Beispiel hierfür mit: bei einem 66jähr. Erdarbeiter angiosklerotisches 
intermittierendes Hinken mit Fehlen sämtlicher Fußpulse und gleichzeitigen Syn - 
ptomen der Neuritis in Gestalt des Erlöschens der Achilles- und Verminderung 
der Kniereflexe sowie einer strumpfförmigen Hvpästhesie an den Beinen. Auch 
bei der Polyneuritis infectiosa kommt — wie Verf. zeigt — das Symptomenbild 
der Claudicatio intermittens mit Verlust der Fußpulse vor; letzteres kann als 
bleibende Resterscheinung zugleich mit einigen Symptomen der Polyneuritis zur 
Beobachtung kommen. Anläßlich der Rostocker Typhusepidemie im Herbst 1917 
beobachtete Verf. 2 Fälle von Polyneuritis, welche das intermittierende Hinken 
in statu nascendi und in ihrem ganzen Ablaufe verfolgen ließen: sofort mit dem 
Einsetzen der neuritischen Symptome verschwanden auch die Fußpulse, mit dem 
Abklingen der Polyneuritis kehrten auch die Fußpulse zum Teil oder sämtlich wieder. 
Dabei sind die örtlichen Erscheinungen, insbesondere die Schmerzen in der Gegend 
der gestörten Arterienfunktion, auffallend gering. 

Verf. faßt die Gefäßerkrankung und die Neuritis als koordinierte Folgen der¬ 
selben Ursache, der Bakterientoxinwirkung, auf. Die strumpfförmige Hvpästhesie. 
die Verf. in 2 Fällen beobachtete, sieht er als Folge der relativen örtlichen Ischämie 
durch Funktionsstörung der Fuß- bzw. Unterschenkelarterien an. Schließlich 
kommen auch Fälle vor, in denen nach Nervenverletzungen ohne gleichzeitige 
Arterienläsion eine deutliche Veränderung der regionären Pulse als sekundäre Folge 
der peripheren Nervenschädigung festzustellen ist. 

10) Quelques cas de claudieation intermittente traites par lee bains carbogaaeaz, 

par Eugene de La Harpe. (Revue med. de la Suisse romande. 1918. Nr. 7.) 

Ref.: Kurt Mendel. 


In mehreren Fällen von intermittierendem Hinken — in dem einen Falle 
bestanden Oberschenkelsehmerzen und eine aufgelagerte Ischias — sah Verf. guten 
Erfolg von den Kohlensäure hadern in B?x-les-Bains (Schweiz). 
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11) Zu Pftfhologfe der Plantarnerven, von v. Malaise. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. LVIII. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führt zunächst aus, daß auch bei hohem Sitz einer TihialisVerletzung 
eine schwere ifitbeteiligung der Fußsohlenmuskeln besonders hervor treten kann r 
und bringt hierzu Beispiele. Dann berichtet er über folgende Fälle.: 

Fall I. Junger Mann. Plattfuß mäßigen Grades. In Familie mehrere Fälle von 
Rheumatismus. Pat. selbst hatte mehrmals Rheumatismus. Nach 5wöchigem Militär¬ 
dienst heftige Schmerzen an beiden Beinen, später auch in den Schulfcergelenken. Dann 
stärkere Schmerzen in beiden Fußsohlen und hinter den inneren Knöcheln. Daselbst starke 
Druckempfindlichkeit. Keine Druekempfindlicbkeit der gioßen Nervenstämme, nur ist der 
Tibialis hinter dem Malleolus int. außerordentlich druckse hmeizhaft. Zehenbeugung beider¬ 
seits, besonders rechts, sehr schwach. Elektrische Veränderungen lediglich in den Fuß¬ 
muskeln in Form von starker f&radischer Herabsetzung, im weiteren Verlauf auch in träger 
Zuckung im Abduotor hallucis und Flexor digg. comm. brevis rechts. Diagnose: rheuma¬ 
tische, auf die Plantamerven beschränkte Neuritis. 

Fall II. 23jähr. Infanterist. Ohne ersichtliche Ursache starke Schmerzen hinter dem 
inneren Knöchel und an der Fußsohle links. Druck auf den Tibialis hinter dem inneren 
Knöchel sowie auf den inneren und äußeren Fußrand sehr schmerzhaft. Gehen durch 
Schmerzen stark erschwert. Im weiteren Verlauf degenerative Lähmung der von den 
Nn. plantares mediales und laterales versorgten Muskulatur des linken Fußes und de» 
M. fiexor hall. Long. mit Ea.R. Diagnose: Neuritis der Plantamerven infolge Planovalgität 
des Fußes. 

Auf Grund des letzteren Falles untersuchte Verf. 45 Patienten mit Fuß¬ 
deformitäten, insbesondere Plattfuß, und fand unter ihnen 8, welche ausgesprochene 
qualitative Veränderungen der Fußsohlenmuskulatur aufwiesen. Bei weiteren IO 
fanden sich die gleichen Störungen, aber weniger stark ausgesprochen. Im übrigen 
bestand Schmerzhaftigkeit an den Fußsohlen, speziell an den Fußrändem, und 
Druckempfindlichkeit des Tibialis hinter dem inneren Knöchel. Beim Pes planua 
und plano-valgus sind demnach ne uritische Erscheinungen in den Plantamerven 
keine seltene Erscheinung, im Verlaufe derselben kommt es zu dcgenerativen Vor¬ 
gängen in der Sohlenmuskulatur mit entsprechenden elektrischen Veränderungen. 
Nicht selten nimmt an diesen Veränderungen auch der lange Beuger der uoßen 
Zehe teil, obwohl der ihn versorgende Ast schon im mittleren Unterschenkeldrittel 
vom Tibialis abzweigt. Beim Zustandekommen dieser Neuritiden kommt wohl der 
abnorme Zug, den der N. tibialis in seinem unteren Abschnitt durch das Ein¬ 
knicken des Fußes zu erleiden hat, in Betracht, ferner der starke Druck, dem die 
Plantamerven an der Fußsohle mit dem Einsinken des Fußgewölbes ausgesetzt 
sind. Die Plattfußkranken leiden ferner häufig an schmerzhaften Krämpfen in der 
Fußsohlenmuskulatur, schmerzhaften Plantarflexionen der Zehen, krampfhafter 
Adduktion des Fußes und an Pelzigwerden der Zehen, besonders der großen Zehe, 
bei längerem Stehen sowie an anderweitigen Parästhesien, auch an den unteren 
Teilen des Unterschenkels. 


12) Über Frühzekhen der postdiphftheröehen Lähmung, von Theodor Gott. (Münch. 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 25.) Ref.? Kurt Mendel. 

Das Chvosteksche Zeichen fand Verf. in 2 / s seiner Diphtherielähmungsfälle, 
es gehört zu den frühesten Symptomen der Diphtherielähmung, ja es geht manchmal 
den übrigen Lähmungserscheinungen um Tage voraus; andererseits kann es in 
späteren Stadien der Erkrankung bereits wieder vermißt werden. Verf. sieht das 
Fazialisphänomen bei Diphtherie als unmittelbare Folge des spezifisch diphtherischen 
Vergiftungsprozesses an. In 2 Fällen wurde das Fazialispl änomen nach einiger 
Zeit durch eine deutliche einseitige Fazialislähmung abgelöst. Der Kniereflex ist 
vor dessen Fehlen bei Diphtherie oft deutlich gesteigert, also auch hier — wie beim 
Fazialisphänomen — anfänglich eine erhöhte Nervenerregbarkeit unter dem E nfluß 
des Diphtheriegiftes. Fazialisphänomen und Steigerung der Kniereflexe sind Früh - 
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Zeichen post-diphtherischer Lähmung und nötigen zu weiterer Bettruhe und zum 
Meiden ermüdender Tätigkeit. 

13) Seltenere Folgen und Begleiterscheinungen postdiphtherischer Lähmungen, von 

A. Cahn. (Deutsche med. Wochensckr. 1918. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, in denen noch viele Jahre nach überstandener Diphtherie 
deutliche organische Anomalien nachweisbar waren. Fall 1: 22jalir. Mann. Im Alter von 
3 Jahren Diphtherie. Jetzt noch Verkürzung und Atrophie des einen Beines mit fehlendem 
Knie- lind Achillesreflex. Der ganze Plexus lumbosaeialis muß sehr intensiv und isoliert 
erkrankt gewesen sein (Verf. spiicht sich gegen eine poiioinyelitische Ursache des Leidens 
aus). Failll: 34jähr. Mann. Im Alter von 3 Jahren Diphtherie. Jetzt Skelett und 
.Muskeln atrophisch, Peroneussehwäche. Bei einem dritten Falle (13jähr. Schüler) fiel als 
postdiphtherrsche Ei.seheinung eine starke (iedunsenheit des Gesichts, ein mächtiges, von 
den Schultern bis zu den Handgelenken reichendes Odern auf. Es war schmerzlos ra>< h 
mit der postdiphtherischen Lähmung entstanden und verschwand schneller als diese; es 
muß als ein neurotisches Odem angesehen werden. 

14) Die Ruhrneuritis, von A. Bittorf. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 21.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah b?i einer größeren Ruhn pidemie im Jahre 1917 öfters Neuritis als 
Ruhrfolge. Sie beginnt erst dann, wenn die akuten Darmerscheimingen geschwunden 
sind und das subakute Stadium bzw. die Heilung eingesetzt hat; es handelt s ch 
wahrscheinlich um eine sekundäre toxisch-entzündliche Nervenentzündung durch 
Resorption giftiger Substanzen oder Bikterien vom ulzeriertcn Darm aus. Be¬ 
günstigend wirkt die Unterernährung. Verf. beobachtete vorwiegend sensible Nerven¬ 
entzündungen, öfters sah er Muskehvogen nach willkürlicher oder mechanischer 
Reizung und Crampi, b?sonders in der Wadenmuskulatur. Mitunter wurde über 
lebhaftes Hitzegefühl oder über kühle Bunc geklagt; die Gefühlsstörungen erstreckten 
sich vielfach auf den Bereich des N. cutaneus femoris lateralis oder des N. peroneus. 
Die Reflexe waren gelegentlich abgeschwächt. In 2 mitgeteilten Fällen war die 
Art der Rückbildung der Gefühlsstörung besonders bemerkenswert: aszendiennder 
Beginn und aszendierende Heilung — im Gegensätze zu der sonst gesetzmäßig 
deszendierenden Heilung der aszendieremien Neuritiden. Trophische Hautstörungni 
als Neuritisfolge bei Ruhr sah Verf. nie. Therapie: Wärme—Heißluft, gute Er¬ 
nährung, energische Darmbehandlung. 

15) Herpes zoster naso-frontalis mit ausgedehnten Angenmuskellähmungen, v n 

Wilhelm Löffler. (Cur.-Bi. f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 28.) R f.: Kurt 

Mendel. 

Töjähr. Frau erkrankt plötzlich an heftigen rechtsseitigen Kopf- und Oeskht>- 
s< hnierzen, dann intensive Schmerzen im rechten Auge. Rötung und Schwellung des rechten 
Augenlides, Bläschen daselbst und an der Stirn. Die Untersuchung ergab: Herjies naso- 
irontalis mit Hypästhesie und Geschnnu ksstöi ung für süß und salzig au den vorderen zwei 
Dritteln der rechten Zungenhälfte; außerdem Staue der rechten Pupille auf Licht und 
Konvergenz, Ptosis, Abduzenslähmung, Lähmung des Rectus superior imd inferior und dc> 
Obliquus inferior. Demnach Ophtlialmoplcgia interna totalis und Ophthalmoplegia externa 
partialis. Die Lision ist anzunehiucn analer Spitze der Felsenbeinpynunidc; dort können 
Ganglion Gasseri, Oculomotorius, Abduzeiis und TroclJearis von einem Heid betrogen 
werden, da liier alle Augeiunuskelneiven den eisten Quint nsast bei seinem Austritt alt- 
dem Ganglion Gassen kreuzen. Primär erkrankt war wohl das Ganglion Gasseri. Der Rectus 
internus kann durch besondere Lage seiner Fasern im Xervenstanim veischont geblieben 
sein. — Eine weitere Möglichkeit besteht daiin, daß die Läsion im Bereiche des ;>iiuis 
cavernosus an der Stelle liegt, wo si;h die betroffenen Nerven kranzförmig in nahezu 
gleichem Abstand vm die Carotis .interna gruppieren. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Pa riin \V, Augsburgerstr. 4 3. 
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L Originalmitteilungen. 


1. Der Mechanismus der hysterischen Skoliose. 


Von Faul Schuster, Berlin. 


Eins der weniger gekannten Symptomenbilder, in welchem sich uns die 
Hysterie präsentiert, ist die mit Beckenhochstand einer Seite und gleichseitigem 
Schultertiefstand einhergehende hysterische Skoliose. Seitdem mir diese Form 
der Wirbelsäulenverbiegung während meiner Assistentenzcit in der Professor 
Mendelschen Klinik im Jahre 1897 zum erstenmal zu Gesicht gekommen ist 
(die Krankengeschichte des Falles ist in der Dissertation von Germar, Berlin 
1897, veröffentlicht worden), habe ich sie, trotzdem mir ein großes Traumatiker- 
material zur Verfügung stand, nur selten, und auch dann meist nur weniger 
extrem ausgebildet, gesehen (vgl. die Abbildungen Bcrl. klin. Woch. 1911. S. 187 
und Lewandowskys Handbuch der Neurologie Bd. V, S. 1095,1096). 

Der muskuläre Mechanismus, welcher die hysterische Skoliose zustande 
kommen läßt, ist nur selten studiert worden. Die meisten Autoren begnügen 
sich damit, von einer krampfhaften Anspanrung bzw. Kontraktur der Rücken¬ 
muskeln zu sprechen. Dabei werden als die primär kontrakturierten Muskeln 
besonders gerannt der M. erector, der Quadratus lumborum und eventuell die 
Gesäßmuskulatur (Ziehen). 

Bei der Beschreibung meines soeben erwähnten ersten Falles glaubte ich 
— wohl fälschlicherweise — den größten Wert auf die Kontraktur des M. latis- 
simus dorsi legen zu müssen, sprach aber außerdem schon von der Kontraktur 
gewisser Teile der Bauchmuskeln (vgl. die Germarsche Arbeit). 

Im Jahre 1901 ist nun eine Arbeit von dem ausgezeichneten Amsterdamer 
Neurologen Wertheini Salomonson über den Gegenstand erschienen, in 
welcher dieser Autor bei der Erklärung der Haltungsanomalie eine primäre 
Störung im Hüftgelenk annimmt. Über die Wertheim Salomonsonsche 
Arbeit und ihren geistreichen Erklärungsversuch der Skoliose wird weiter unten 
noch Genaueres zu sagen sein. 

Im Anschluß an die Arbeit des holländischen Klinikers hatte ich mich hei 
der Erwähnung der hysterischen Ski Tose nach Trauma im Lewandowsky- 
schen Handbuch dahin ausgesprochen, daß manchmal aus einer primären Hüft¬ 
gelenkskontraktur durch sekundäre Änderung der Körperhaltung eine hyste¬ 
rische Skoliose entstehe. 

Die Angaben der Literatur über die genauere Mechanik der hysterischen 
Skoliose sind offenbar deshalb so spärlich, weil das Studium dieser Frage bei 
einer voll entwickelten hysterischen Skoliose ganz besondere Schwierigkeiten 
darbietet. Denn einmal können wir bei unseren Patienten nicht die Entstehung 
der Skoliose beobachten, sondern wir sehen die Skoliose erst, wenn sie schon 
voll entwickelt ist. Als weitere Schwierigkeit tritt der Umstand hinzu, daß 
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sich bei der Untersuchung derartiger Kranker auf Grund der hysterischen Dia- 
thesc unter unseren Augen meist zu den ursprünglich kontrakturierten Muskeln 
noch weitere, nur während der Dauer der Untersuchung in Kontraktur verharrende 
Muskeln hinzugesellen und dadurch das ursprüngliche Krankheitsbild entstellen. 

In der letzten Zeit bot sich mir nun Gelegenheit, mich mit dem Mechanismus 
der hysterischen Skoliose genauer zu beschäftigen, und zwar unter Umständen, 
welche die soeben genannten Schwierigkeiten 
nicht darboten. Ich untersuchte nämlich den 
Mechanismus der Skoliose nicht bei einem 
Kranken, sondern bei einem Menschen, 
welcher die hysterische Skoliose in der voll¬ 
kommensten Weise nachahmen und verführen 
kann. Der in den meisten deutschen Kliniken 
bekannte und demonstrierte „MuskelmensclW 
B., welcher durch dauernde, jahrelang fort¬ 
gesetzt»* Übung gelernt hat, fast jeden ein 
z-Inen Muskel seines Körpers in einer Weist* 
zu bewegen, wie es dem Ungeübten nicht 
möglich ist, demonstrierte gelegentlich seiner 
letzten Vorstellung in der hiesigen neuro¬ 
logischen Gesellschaft, im Winter vorigen 
Jahres, unter anderen Bewegungskomplexen 
auch denjenigen einer hysterischen Skoliose. 

Bin Vergleich der nebenstehenden Photo¬ 
graphien des B. a, b, e 1 mit den anderen Abbil¬ 
dungen 1, 2, welche eine echte hysterische 
Skoliose darstellen, zeigt, daß die von B. her- 
vurgenifene künstliche Skoliose in allen wesent¬ 
lichen Punkten der hysterischen echten Skoliose ■ 
entspricht. {Beim Vergleich der Abbildungen 
ist darauf zu achten, daß B. sich nur auf Ab¬ 
bildung c auf das Bein stützt, welches der 
höherstehenden Beckenhälfte entspricht, da¬ 
gegen auf Abbildung a und b auf dem Beine 

steht, welches zu der tiefer stehenden Hüfte Abb. a. 

gehört, ß. kann — dies soll hier schon hervor¬ 
gehoben werden — sowohl auf dem Beine, welches der höher stehenden, als auf 
dem, welches der tiefer stehenden Hüfte entspricht, vollkommen frei dastehen, 
während die Skoliose unverändert bestehen bleibt.) 

Betrachten wir zuerst die Vorderansicht (Abb. 1) des Kranken mit der echten 
Skoliose (dieselbe war im Anschluß an einen Unfall entstanden), so sehen wir, daß der 
rechte Darmbeinkamm höher steht und die linke Beckenseite gesenkt erscheint. Wir 
sehen ferner, daß die rechte Schulter stark hängt, und daß der ganze Rumpf einen 
rechts konkaven flachen Bogen beschreibt. Der Kranke stützt sich auf das (schein* 


1 Die große wunde Fläche auf dem Rücken stellt ein Röntgenulcns vor, welches 
sich B. vor vielen Jahren zugezogen hat. 
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bar verkürzte) rechte Bein der Beekenhochstandseite und stellt das linke (schein¬ 
bar zu lang gewordene) B?in in leicht gebeugter Stellung nach vorn und außen. 
Die ganze Stellung entspricht durchaus der physiologischen Hüftsteilung, der Station 
hanchee der Franzosen. Vergleichen wir mit diesem Bilde die Vorderansicht (a) 
unseres Muskelmenschen B., so konstatieren wir die entsprechenden Besonderheiten 
der Haltung, wenn auch auf der linken — statt auf der rechten — Körperseite. 

Die linke Beckenseite ist gehoben, die rechte gesenkt, die linke Schulter steht 
tiefer und der Rumpf beschreibt einen flachen, links konkaven Bogen. Leider 



Abb. b. Abb. c. 


stand B. bei der Aufnahme der Photographie a im Gegensatz zu dem Manne mit 
der echten hysterischen Skoliose nicht auf dem Bein der Beckenhochstandseitc, 
sondern umgekehrt auf dem Bein der Beckentiefstandseite. Der rechte Fuß des 
B. tritt infolgedessen vollkommen auf den Boden auf, dagegen erreicht der linke 
Fuß nur mit der Fußspitze den Boden, während die Ferse einige Zentimeter vom 
Boden entfernt bleibt. Wenn B. (wie wir es auf der Abbildung c sehen) auf dem 
Bein der Beckenhochstandseite stand, so entsprach die Vorderansicht vollkommen 
derjenigen des Hysterikers der Abb. 1, d. h. das rechte Bein wurde scheinbar zu lang 
und wurde deshalb in leicht gebeugter Stellung nach vorn und außen abgesetzt. 
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Die Rückenansicht (Abb. 2) der echten hysterischen Skoliose zeigt im wesent¬ 
lichen die gleichen Erscheinungen wie die Vorderansicht. Die rechte Schulter des 
Kranken steht erheblich tiefer, die rechte Beckenseite höher, die Wirbelsäule ver¬ 
läuft in einem flachen, nach rechts konkaven Bogen. Der Kranke stützt sich auf 
das rechte Bein, auf das Bein der Beckenhochstandseite, und hält das linke Bein 
leicht gebeugt. 

Genau die gleichen Verhältnisse, nur etwas weniger ausgesprochen (und auf 
der linken statt auf der rechten Körperseite), finden sich auf der Rückenansicht 



Abb. 1. 


Abb. 2. 



des Muskelmenschen (Abb. c). Die linke Beckenseite steht höher, die linke Schulter 
tiefer, die Wirbelsäule zeigt einen flachen, links konkaven Bogen. B. stützt sieh 
auf das linke Bein, auf dasjenige der Beckenhochstandseite, und hält das rechte 
Bein, das scheinbar verlängerte, leicht gebeugt. 

Abb. b zeigt die Rückenansicht so, daß B. sich nicht auf das Bein der Becken¬ 
hochstandseite stützt, sondern auf das Bein der Beckentiefstandseite. Das Bild b 
entspricht also der Vorderansicht a. 

Bei dem Studium des Mechanismus der hysterischen Skoliose interessiert 
am meisten die Rolle, welche das Hüftgelenk bei dem Zustandekommen der 
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Skoliose spielt. Denn die weiter oben erwähnte Arbeit von Wert heim Salo- 
monson hatte die Behauptung aufgestellt, daß die hysterische Skoliose von 
einer eigenartigen Störung im Hüftgelenk abhängig sei. Wertheim Salo¬ 
mo ns on glaubt, wenn ich ihn recht verstanden habe, daß bei der hysterischen 
Skoliose eine Subluxation des Hüftgelenks der Beckenhochstandseite stattfinde. 
Die hysterische Hüfthaltung werde also eigentlich nicht durch eine Kontraktur, 
sondern eher durch eine Muskelentspannung oder Muskelasthenie bedingt, denn 
der Patient hänge mit seinem Becken an dem Ligamentum teres und Ligamentum 
Bertini des luxierten Hüftgelenks. Gleichzeitig bestehe aber, wenn auch keine 
Kontraktur, so doch eine gewisse Muskelrigidität, welche sich in der Neigung, 
die abnorme Stellung festzuhalten, äußere. Eine wirkliche Kontraktur werde 
erst dann erzeugt, wenn man den Versuch mache, die abnorme Haltung zu kor¬ 
rigieren. 

Nach Wertheim Salomonson unterscheidet sich die hysterische Skoliose 
von der physiologischen Hüftstellung (Station hanchee) dadurch, daß bei der 
hysterischen Skoliose die Verbiegung der Wirbelsäule viel stärker sei als bei 
der physiologischen Hüftstellung. Auch trete bei der hysterischen Skoliose der 
Trochanter viel stärker vor als bei der normalen Hüftstellung. 

Daß bei der hysterischen Skoliose eine Subluxation des Hüftgelenks statt¬ 
finde, folgert Wertheim Salomonson nun nicht lediglich daraus, daß sowohl 
die Entstehung als auch die Heilung einer hysterischen Skoliose häufig ganz 
plötzlich erfolge, sondern auch aus gewissen Beobachtungen, welche er an Ge- 
» sunden gemacht hat. 

Der holländische Autor glaubt nämlich, daß man willkürlich das Hüftgelenk 
subluxieren könne. Er schildert dies folgendermaßen: 

Wenn man in Hüfthaltung- auf dem rechten Bein steht, dabei das rechte Knie 
ein wenig beugt und den Rumpf etwas vornüberbeugt und schließlich den Rumpf 
etwas nach links dreht, so hat man das Gefühl, als ob der Oberschenkel nach außen 
gedreht würde. Fixiert man diese Haltung nun und nimmt die ursprüngliche Haltung 
wieder ein und versucht dann, das rechte Bein zu adduzieren, so kehrt der vorher 
luxierte Oberschenkel mit einem Knack wieder auf seinen Platz zurück. Der Tro¬ 
chanter tritt nach Wertheim Salomonson bei der oben beschriebenen Be¬ 
wegung plötzlich stark nach außen vor, und der Kopf des Oberschenkels verläßt 
hierbei die Pfanne etwas. Bei der Erzeugung der Haltung sei Entspannung der 
Muskeln nötig, und der Oberkörper hänge dann nur an den Bändern des Hüft¬ 
gelenks. Die Redression geschehe durch Anspannung der Adduktoren und der 
Strecker des Oberschenkels. 

Bei der Ausführung des geschilderten Versuches habe man eine eigentüm¬ 
liche Empfindung am rechten Oberschenkel, welche von der Subluxation abhängig 
sei, aber nicht etwa dadurch entstehe, daß der Trochanter unter den gespannten 
Muskelbündeln des M. glutaeus magnus sich verschiebe. 

Als ich nun an die Untersuchung der von B. imitierten hysterischen Skoliose 
heranging, gewahrte ich zu meiner Überraschung, daß B. die Verbiegung der 
Wirbelsäule und die Hebung des Darmbeinkammes mit einer eigentümlichen 
Bewegung des Oberschenkels der Beckenhochstandseite einleitete. Da die Er- 
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klärung dieser primären Bewegung im Hüftgelenk den schwierigsten Punkt meiner 
Auseinandersetzungen darstellt, so will ich zuerst diejenigen Muskel Verhältnisse 
schildern, welche ich bei B. feststellen konnte, nachdem er die Stellung der 
hysterischen Skoliose eingenommen hatte. — In liegender Stellung kann B. die 
Skoliose nicht sehr ausgeprägt machen. 

Wenn B. mit der Rumpfhaltung der hysterischen Skoliose auf dem Bauche 
daliegt, so konstatiert man durch Betastung, daß auf der Seite des höheren Darin- 
beinkanunes die schiefen Bauchmuskeln sehr stark angespannt sind. Ferner ist 
auf der gleichen Seite stark angespannt die Gegend der Fascia lumbodorsalis in 
der Höhe der mittleren Lendenwirbelsäule, also offenbar der M. erector trunci. 
Auffälligerweise nicht kontrahiert ist in der geschilderten Stellung der M. qua- 
dratus lumborum. Denn man kann in der Gegend, in welcher dieser Muskel ver¬ 
läuft, tief mit der Hand eindrücken, ohne auf einen Widerstand zu stoßen. 1 
Ferner sind nicht kontrahiert: der M. iliopsoas der Seite des Beckenhochstands 
(man kann passiv das Bein in der Hüfte frei drehen), beide MM. glutaei magni, 
der M. erector trunci der Seite des Beckentiefstands und ebenso nicht der Glutaeus 
medius der Seite des Beckentiefstands. Aus den geschilderten Innervatio ns Ver¬ 
hältnissen folgt, daß die Hebung des Beckens nur von den Muskeln der Becken¬ 
hochstandseite besorgt wird. 

Untersucht man nun den B., während er seine Stellung beibehält, nicht in 
Bauchlage, sondern im Stehen, so ergibt sich, daß die in Bauchlage kontrahierten 
Muskeln auch im Stehen ihre Anspannung beibehalten, daß aber zu den genannten 
Muskeln der Beckenhochstandseite im Stehen noch hinzutreten der Glutaeus 
medius und anscheinend auch der Erector trunci auf derjenigen Seite, welche 
dem tiefer stehenden Beckenkamm entspricht. 

Auch im Sitzen kann B. die Skoliose nur andeutungsweise herstellen; stark 
ausgeprägt wird sie nur, wenn B. steht 

Bemerkenswert ist, daß B., nachdem er die Verkrümmung der Wirbelsäule 
erzeugt hat, sowohl auf dem scheinbar verkürzten als auch auf dem scheinbar 
verlängerten Bein stehen und gehen kann, ohne daß die Haltung der Wirbelsäule 
sich ändert. Im Stehen bleibt der gehobene Darmbeinkamm höher als der andere 
und die Schulter der gleichen Seite bleibt stets tiefer als die andere Schulter. 

Ebenso wie bei der echten hysterischen Skoliose (vgl. die Fälle Wertheim 
Salomonson) kann auch B. im Stehen den oberen Teil der Skoliose durch Ab¬ 
biegen des Rumpfes ausgleichen. 

Auch darin stimmt die vonB. produzierte Skoliose mit der wirklichen hysteri¬ 
schen Skoüose überein, daß bei ihr der Trochanter sehr viel stärker vortritt als 
bei der physiologischen Station hanch§'. 

Ich habe bis jetzt nur die Stellung und die Muskelarspanr ungen beschrieben, 
welche bei der fertig entwickelten Skoliose des B. zu beobachten sind. Ich muß 
jetzt das nachtragen, was ich weiter oben schon andeutete, daß nämlich B., wenn 


1 Auf diese Tatsache machte mich Herr Prof. Du Bois-Reymond, der den B. 
freundlicherweise wiederholt mit mir ansah, aufmerksam. 
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er die Skoliose hervorruft, gewisse tinltiter.de Bewegungen in dtm Hüftgelenk 
der Beckenhochstandseite macht, welche an die von Wertheim Salomonson 
zur angeblichen Erzeugung einer Hüftgelenkluxation führenden Bewegungen 
erinnern. 


Fordert man nämlich den B. auf, im Stehen eine Skoliose mit Hochstand 
der linken Beckenseite und Tiefstand der linken Schulter zu machen, so macht 
B. hintereinander folgende Bewegungen: Er stützt sich hauptsächlich auf das 
rechte Bein,-beugt den linken Oberschenkel ganz leicht im Hüftgelenk, streckt 
ihn sodann im Kniegelenk, und dreht zuletzt die Fußspitze stark nach einwärts 
und abwärts. Schließlich erfolgt eine Ar.spam urg des Glutaeus medius der linken 
Seite und des obersten Teiles des Glutaeus maxin us. Hierbei fühlt und hört man 
ein knarrendes Geräusch am Trochanter, welches offenbar von der Reiburg der 
Glutaeusfasern am Trochanter herrührt. Sobald die Bewegungen des linken 
Oberschenkels im Hüftgelenk beginnen, tritt gleichzeitig eine starke Anspani ung 
der schiefen Bauchmuskulaiur der linken Seite und anscheinend d(s großen 
Kumpfstreckers der gleichen Seite auf. 

B. kann zwar die Skoliose auch hervorrafen, ohne die soeben beschriebenen 
vorbereitenden Bewegungen im rechten Hüftgelenk zu machen, doch scheint sie 
dann weniger hochgradig zu sein. 

Es fragt sich deshalb, ob die Bewegungen, welche B. anfänglich im Hüft¬ 
gelenk der Beckenhochstandseite macht, notwendig, oder ob diese Bewegungen 
ganz überflüssig sind. Letzteres nahm Herr Geheimrat Fick, welchem ich den 
B. gerade mit Rücksicht auf diesen Punkt zeigte, an. Ich würde mich der An¬ 
sicht des Herrn Geheinmat Fick vollkommen anschließen, w'enn nicht die groß*’ 
Ähnlichkeit bestände zwischen den von B. gemachten einleitenden Bewegungen 
im rechten Hüftgelenk und den von Wertheim Salomonson beschriebenen 
Bewegungen zur Erzeugung der von ihm als Hüftgelenkluxation aufgefaßten 
Stellung. 


Ich habe mir nun bei der wiederholten Untersuchung des B. die Vorstellung 
gebildet, daß B. die einleitenden Bewegungen im Hüftgelenk zwar nicht unbe¬ 
dingt zu machen braucht, daß er sie aber vornimmt, um ein Optinum und 
Maximum der gewollten schiefen BeckenstJ'urg zu erzielen. 

Im einzelnen denke ich mir den Bewegungsvorgang folgendermaßen: Die 
allererste Bewegung des Beines (welche gleichzeitig mit der Helling des Beckens 
geschieht), die leichte Beugung des Oberschenkels im Hüftgelenk, erfolgt des¬ 
halb, weil — beim aufrechten Stehen — die einseitige Beckenhel urg und die 
Beugung des Oberschenkels im Hüftgelenk zwei innig miteirar.der verknüpfte 
und assoziierte Bewegungen sind, die in der R r gcl gleichzeitig miteinander aus¬ 
geführt werden. Vielleicht soll außerdem auch noch durch die leichte Beugung 
des Oberschenkels ein gewisser Antrieb für die Drehung des Beckens im Hüft¬ 
gelenk der gegenüberliegenden Seite, der Seite des Standbeins, gegeben wtrden. 
Denn dadurch, daß das leicht gebeugte Bein frontal vor das Standbein gelmuht 


wird, erhält es die Möglichkeit, seitlich leicht zu pendeln und kann durch di< 


Digitized fr, 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



617 


Schwerkraft fördernd auf die Drehung des Beckens im Hüftgelenk der anderen 
Seite wirken. 

Was die auf die Oberschenkelbeugui g folgende Einwärtsdrehung des Beines 
betrifft, so erfolgt diese Bewegung wohl in der Hauptsache deshalb, damit das 
(zu kurz gewordene) Bein der Beckenhochstandseite möglichst verlängert wird 
und mit dem plantar gerichteten Fuß den Boden erreichen kann. Möglicherweise 
erfolgt die starke Einwärtsdrehung des Beines auch deshalb, weil in dieser 
Stellung des Femurkopfes zum Hüftgelenk die Möglichkeit einer Drehung um d e 
fronto-okzipitale Achse (vgl. weiter un<en) eine besonders große ist. 

Nach Schilderung der wichtigsten Muskelkontraktionen und der endgültigen 
Stellung des Beckens und der Wirbelsäule sind wir jetzt imstande, uns ein un¬ 
gefähres Bild von dem ganzen Mechanismus der Skoliose zu machen. Das Pri¬ 
märe bei der hysterischen Skoliose ist — darin stimme ich Wertheim Salo¬ 
mo nson vollkommen bei — ein Vorgang im Hüftgelenk. Es handelt sich aber 
nicht, wie Wertheim Salomonson meint, um eine Subluxation oder gar um 
eine Luxation, sondern nur um eine Drehung des Beckens um den Oberschenkel¬ 
kopf. Die Drehung erfolgt um die fronto-okzipitale Achse des Hüftgelenks der 
tiefer stehenden Beckenseite. (Wir wollen im folgenden immer annehmen, daß 
die linke Beckenseite gehoben und die rechte gesenkt werde, daß demgemäß die 
Wirbelsäule eine rechts konvexe Skoliose beschreibt.) Die Drehung des Beckens 
um den Oberschenkelkopf der rechten Seite (der Seite des Beckentiefstands) 
erfolgt derart, daß eine Abduktion des^Beckens erfolgt. Gleichzeitig mit der 
Drehung des Beckens um den rechten Oberschenkelkopf erfolgt eine entgegen¬ 
gesetzt gerichtete Drehung des Beckens um den Oberschenkelkopf der linken Seite, 
derjenigen des Beckenhochstands. Die zuletzt genannte Drehung muß deshalb 
erfolgen, weil das linke Bein seiner Schwere gemäß vertikal herabhängt und im 
Stehen seine im wesentlichen der Richtung des anderen Beines parallele Stellung 
beibehalten muß. Ebenso wie in dem Hüftgelenk der rechten Seite eine Ab¬ 
duktion des Beckens vom Oberschenkel weg erfolgt, erfolgt im Hüftgelenk der 
linken Seite eine A duktion des Beckens zum Oberschenkel, d. h. der Abstand 
der Symphyse vom Oberschenkelhals verringert sich auf der linken Seite, während 
er sich auf der rechten Seite vergrößert hat. 


Die Drehung des Beckens um die beiden Oberschenkelköpfe wird dadurch 
bewirkt, daß die schiefen Bauchmuskeln und der große Rumpfstrecker auf der 
einen Seite kräftig in Tätigkeit treten und hierdurch den Darmbeinkamm gegen 
den Rippenbogen und gegen die Wirbelsäule heben. Die Wirbelsäule hat sich 
infolge der Beckendrehung in ihrem untersten Teil zur Beckentiefstandseite ge¬ 
neigt, hat aber gleichzeitig mit ihrem oberen Teil eine kompensatorische Be¬ 
wegung ausführen müssen, damit die Aufrechterhaltung des Körpergleichgewichts 
ermöglicht werde, und damit der Rumpf nicht nach der rechten Seite überfällt. 

So ist bei der Hebung der linken Beckenseite eine rechtskonvexe Skoliose zu¬ 
stande gekommen. Dadurch nun, daß unser Modell die geschilderten Bewegungen 
festhält, bzw. dadurch, daß diese Bewegungen sich bei der hysterischen Skoliose 

Dl 1 glC (JNIVERSITY OF CALIFORNIA 



618 


auf Grund der hysterischen Disposition fixieren, wird die schiefe Stellung des 
Beckens und die sekundäre Wirbelsäulenverbiegung eine dauernde, gleichgültig, 
auf welchem Bein das Individuum steht. Steht es, wie bei der natürlichen Hiift- 
stellung (Station hanchee), auf einem Bein als Standbein, etwa auf dem linken 
so muß das rechte Bein, welches infolge der linksseitigen Hebung und rechts¬ 
seitigen Senkung des Beckens zu lang geworden ist, gebeugt und abduziert g<*- 
haltcn werden. Wird jedoch die entgegengesetzte Stellung eingenommen, d. h. 
benutzt das Individuum das rechte Bein als Standbein, so muß die Fußspitze 
und der ganze Fuß stark plantar bewegt werden, damit das scheinbar verkürzte 
Bein der Beckenhochstandseite den Fußboden erreicht. In beiden Stellungen, 
das ist bemerkenswert, bleibt die Stellung des Beckens und infolgedessen auch 
die Skoliose im wesentlichen die gleichen. Der von Wertheim Salomonson 
betonte Umstand, daß der Trochanter der Beckenhochstandseite bei der hyste¬ 
rischen Skoliose viel stärker vortrete als bei der physiologischen Hüftsteilung, 
erklärt sich daraus, daß die Drehung, welche das Becken um den Oberschenkel¬ 
kopf beschreibt, bei der hysterischen Skoliose offenbar eine recht beträchtliche 
ist. Dabei bleibt der Kopf des Oberschenkels aber stets im Hüftgelenk, und die 
von Wertheim Salomonson vermutete Subluxation oder gar Luxation d<> 
Hüftgelenks muß als ausgeschlossen gelten. Schon die Betrachtung eines Bocken- 
präparats mit erhaltenen Hüftgelenken und Hüftgelenksbändern zeigt, daß eine 
Wanderung des Oberschenkelkopfes aus der Gelenkpfanne heraus vollkommen 
undenkbar erscheint. Der Oberschenkelkopf sitzt so fest in der Pfanne und 
wird sowohl durch den Luftdruck als auch durch die Bänder so fest in dieser 
Stellung gehalten, daß die Luxation sowohl auf Grund der hysterischen Dia- 
these als auch auf Grund besonderer Übung unmöglich erscheint. Dieser 
Auffassung gab auch Herr Geheimrat Fick, welcher mir die einschlägigen 
Verhältnisse an den Präparaten des anatomischen Instituts demonstrierte, auf 
das bestimmteste Ausdruck. Das, was Wertheim Salomonson in seinen 
Fällen gesehen und beschrieben hat und was ihn zu der Annahme einer Hiift- 
gelenkluxation veranlaßt hat, war offenbar lediglich eine starke Drehui g d*s 
Beckens um den Oberschenkelkopf. 

Nachdem wir erkannt haben, welche Bedeutung die Drehung des Beckens 
um den Oberschenkelkopf für das Zustandekommen der Skoliose hat, wird cs 
verständlich, weshalb B. die Skoliose ausgeprägt nur im Stehen, jedoch viel 
weniger gut im Sitzen und im Liegen htrvorrufen kann. Denn beim Stehen 
kann die Drehung des Beckens um den Oberschenkelkopf leicht geschehen, weil 
das Becken dabei frei auf beiden Oberschenkelköpfen schwebt, beim Sitzen und 
beim Liegen dagegen ist die Drehung des Beckens um die Oberschenkelköpfe 
in hohem Maße durch den Widerstand des Sitzes bzw. des Lagers behindert. 


Mit dem Unterschied in der Beweglichkeit des Beckens in den verschiedenen 
Körperlagen hängt es auch zusammen, daß B. — wie wir gesehen haben — nicht 
ganz genau die gleichen Muskeln bei der Erzeugung der Skoliose im Stehen an¬ 
spannt. die er anspannt, wenn er die Skoliose in Bauchlage erzeugt. Die wese nt- 
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lichsten und für das Zustandekommen der Skoliose bedeutungsvollsten Muskeln, 
nämlich die schrägen Bauchmuskeln und der Erector trunci, werden freilich in 
jeder Lage zur Anspannung gebracht. 

Sind wir nun berechtigt, die bei B. gemachten Beobachtungen, welche doch 
bei einer willkürlich erzeugten Skoliose gemacht wurden, auf die hysterische 
Skoliose zu übertragen und den Mechanismus dieser letzteren durch den Mecha¬ 
nismus jener ersteren zu erklären ? Ich glaube, man wird die Berechtigung dieser 
Übertragung unbedenklich anerkennen können.. Denn einerseits ist die Über¬ 
einstimmung in der Körperhaltung zwischen der echten hysterischen Skoliose 
und der inütierten Skoliose eine außerordentlich weitgehende, andererseits wissen 
wir, daß die hysterischen Bewegungsstörungen, Lähmungen und Kontrakturen 
in ihrem Aufbau fast stets den entsprechenden willkürlichen Bewegungsvorgängen 
entsprechen. 

Zum Schluß noch ein Wort über den psychischen Mechanismus der hyste¬ 
rischen Skoliose. Der psychische Mechanismus der hysterischen Skoliose w r ird 
am ehesten bei der sehr häufigen traumatischen Entstehung der hysterischen 
Skoliose durchschaut. Gewöhnlich tritt bei der hysterischen Skoliose diejenige 
Beckenseite, welche der von dem Trauma getroffenen Rumpfseite entspricht, 
höher. Es sieht demnach so aus, als bestehe die Tendenz, die von der Verletzung 
betroffene Rumpfhälfte ruhig zu stellen. Der Patient hat anscheinend das in¬ 
stinktive Bestreben, die getroffene Körperseite durch eine Art Fluchtbewegung 
(ähnlich der Fluchtbewegung bei dem sog. Verkürzungsreflex des Beines) der 
Einwirkung des Traumas zu entziehen. Das Hochziehen der einen Beckenseite 
und die hierdurch erfolgende Drehung des Beckens um die fronto-okzipitale Achse 
des Humeruskopfes ist also die primäre Bewegung, die Bewegung der Wirbel¬ 
säule bzw. die Skoliose w ird erst sekundär durch die Drehung des Beckens erzeugt. 

Es ergibt sich somit aus unseren Betrachtungen: Die Skoliose ist zwar 
das bei der Betrachtung des Kranken am meisten ins Auge fallende 
Symptom, sie stellt aber nicht das Hauptziel des hysterisch Ge¬ 
wollten dar, sondern ist nur eine Nebenerscheinung. Der eigent¬ 
liche Zweck, das Endziel der Haltungsveränderung, wird vielmehr 
durch die mit der einseitigen Hochnahme des Beckens subjektiv 
erreichte Fixierung der verletzten Rumpfhälfte dargestellt. 


[Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. (Abt.: Prof. Dr. Nonne.)] 


2. Isolierte Verletzung des Ramus superficialis vom 
Nervus plantaris lateralis. 

Von Dr. A. Bostroem, Stabsaizt der R?.-ei ve. 


Die durch die Kriegsverletzungen der peripheren Nerven gewonnenen Er¬ 
fahrungen haben besonders eindringlich gelehrt, welche Bedeutung der Unter¬ 
suchung der kleinen Fußinuskeln zukommt. Insbesondere ist bei Verletzungen 
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des Nervus ischiadicus oder des oberen Tibialis nicht selten eine isolierte Störung 
der Sohlenmuskulatur beobachtet worden, die geeignet war, bis dahin für ob¬ 
jektiv unbegründet gehaltene Beschwerden restlos zu erklären. In der Tat kann 
der ganze oder partielle Ausfall der in ihrer Bedeutung vielfach unterschätzten 
Sohlenmuskeln recht erhebliche Schwierigkeiten beim Gehen bereiten. Da eine 
willkürliche Bewegung dieser Muskeln, namentlich im Bereiche des Kleinzehen¬ 
ballens, vielen Menschen auch am gesunden Fuße nicht in nennenswertem Maße 
möglich ist, und da ferner auch eine geringe Parese oder Schwäche ohne voll¬ 
ständigen Funktionsausfall schon Gehbeschwerden verursachen kenn, deckt 
häufig erst die elektrische Untersuchung das pathologische Verhalten der be¬ 
troffenen Muskeln auf. 

Es ist daher mehrfach (Nonne, Kramer) die Forderung gestellt worden, 
bei Gehbeschwerden irgendwelcher Art nicht die elektrische Unterscuhung der 
Thenar- und Hypothenarmuskulatur zu versäumen, auch wenn die Lokalisation 
der Verletzung und der Ausfall der Motilitäts- und Sensibilitätsprüfung eine 
Nervenverletzung gar nicht erwarten läßt. Das gleiche gilt von Beschwerden 
bei Plat.fuß. 

Auch bei dem hier näher zu beschreibenden Fall war bei der Lokalisation 


des Scnusses eine Verletzung eines Nerven nicht sehr wahrscheinlich, und an 
eine solche war auch bei früheren Untersuchungen nicht gedacht worden. 

Der betreffende Patient hatte sich am 18. Dezember 1916 durch einen Unglücks¬ 
fall einen Pistolenschuß durch den linken Fuß zugezogen. In unmittelbarem An¬ 
schluß an diese Verletzung, die übrigens ohne Komplikationen abheilte, entwickelte 
sich eine psychogene Lähmung des ganzen linken Fußes. Nach Beseitigung dieser 
Lähmung durch Hypnose blieb noch eine leichte Gehstörung bestehen, zu deren 
Beseitigung der Patient auf die Kriegsneurotiker-Behandlungsstation von Pro 
fessor Dr. Nonne geschickt wurde. 

Bei der Untersuchung findet sich am linken Fuß unterhalb des inneren KniVhels 
eine reizlose, erbsengroße, leicht empfindliche Einschußnarbe. Die etwas größere 
Ausschußnarbe liegt an der Außenseite des Fußes, etwa in der Mitte des Meta- 
tarsus V. Sie ist leicht eingezogen und nicht empfindlich. 

Die Schußrichtung würde etwa der in beifolgendem Bilde gezogenen Linie a—b 
entsprechen, wobei zu beachten ist, daß der Schußkanal nicht in der Ebene des 
Papiers liegt, sondern der Punkt a weiter hinten liegt als b. Ebenso ist der punk¬ 
tierte Teil der Linie a—b tiefer liegend zu denken. — Oberschenkel und Wade 
sind links 1 cm dünner als rechts; der Umfang der Füße, unmittelbar hinter den 
Zehenballen gemessen, beträgt rechts 22, links 21,2 cm. Die Kleinzehenballen- 
muskulatur ist leicht atrophisch. Die Sehnenreflexe sind lebhaft und rechts gleich 
links. Die Sensibilitätsprüfung ergibt einen Ausfall für die Wahrnehmung 
feinster Pinselberührungen am vorderen Teil des Kleinzehenballens 
und an der kleinen Zehe selbst (vgl. Abbildung). In diesem Bereich ist auch 
das Unterscheidungsvermögen für spitz und stumpf sowie für warm und kalt un¬ 
sicher. Das Lagegefühl für Bewegungen der kleinen Zehe fehlt, während rechts 
prompte Angaben über die Haltung der kleinen Zehe erfolgen. 

Bewegungen im Fußgelenk sind in normaler Ausgiebigkeit und Kraft, ausführ¬ 
bar, auch die Bewegungen der großen Zehe sind ungestört. Die Streckbewegung« a 


der kleinen Zehe sind möglich, wenn auch nicht sehr kräftig, ebenso sind die Beuge- 
bewegimgin der mittleren Zehen wenig kraftvoll. Vollkommen kraftlos i>t 
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aber die Flexion der kleinen Zehe links, wenngleich sie noch ausführbar ist. 
Auch nicht andeutungsweise vorhanden ist die Abduktion der kleinen 
Zehe, während am rechten Fuß dem Patienten eine aktive Abluktionsbewegung 
der kleinen Zehe möglich ist. 

Die elektrische Untersuchung zeigt folgendes: Bei direkter faradischer Reizung 
spricht die Muskulatur des Hvpothenars links nicht an, rechts ergibt sie prompte 



Abb. 1. Abb. 2. 

(Nach Spalteholz, Handatlas der Anatomie 
des Menschen.) 


Zuckung. — Bei galvanischer Untersuchung zeigt sich links ausgesprochene Ent¬ 
artungsreaktion im Kleinzehenballen. Sonst reagieren alle Muskeln normal. 

Die Röntgenaufnahme ergab keine Anhaltspunkte für das Vorliegen einer 
Knochenverletzung. 

Es handelt sich demnach um eine Lähmung des Musculus ab- 
ductor digiti quinti nebst Parese des Musculus flexor digitl quinti, 
mit ausgesprochener Entartungsreaktion und Sensibilitätsstörungen 
in dem distalen Teil des Versorgungsbezirkes des Nervus plantaris 
lateralis. 


Aus der Rekonstruktion der Schußrichtung ist anzunehmen, daß der Ramus 
superficialis des Nervus plantaris lateralis isoliert von der Kugel getroffen wurde. 
Es erhebt sich nun die Frage, ob diese unscheinbar > Lähmung praktisch über¬ 


haupt zu einem Funktionsausfall führt, und eventuell, welcher Art die Störung ist 
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In der Literatur ist schon mehrfach betört worden, daß die subjektiven 
Beschwerden in ähnlichen Fällen oft nicht unerheblich sind im Gegensatz zu 
den geringfügigen motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen, die häufig 
erst durch die elektrische Untersuchung klar zutage treten. 

Bei den bis jetzt beschriebenen Fällen handelte es sich immer um eine Ver¬ 
letzung des Nervus tibialis am Stamme oder um Neuritiden mit Parese bzw. 
Lähmung des Thenar, Hypothenar und der Interossei. Die Störungen bestanden 
in Behinderung beim Abrollen des Fußes (Großzehenballen und Interossei). 
Ferner fehlte infolge des Ausfalls des Musculus flexor digitorum brevis die Stütze 
des Fußgewölbes, das sich beim Auftreten etw'as platt drückte und so zu Schmerzen 
Veranlassung gab. Durch Atrophie der Muskulatur der beiden Fußballen geht 
außerdem die Polsterung des Fußgerüstes verloren, wodurch beim Auftreten 
ebenfalls Schmerzen empfunden werden. Da in unserem Falle nur der Klein¬ 
zehenballen an der Lähmung beteiligt war, kommen die beiden ersten Möglich¬ 
keiten der Störung nicht in Betracht, und in der Tat konnte Patient den linken 
Fuß genau so gut abrollen w r ie den gesunden, und das Fußgewölbe behielt beim 
Auftreten seine Wölbung. Dagegen ließ die wahrnehmbare und meßbare Atrophie 
des Hypothenar es erklärlich erscheinen, daß durch das Fehlen der weichen 
Muskelunterlage Schmerzen am äußeren Fußrande entstehen konnten. 

Eine weitere Störung ergab s!ch aus der vergleichenden Beobachtung mit dem 
gesunden Fuß sowie mit anderen Personen: Wenn man nämlich auf einem Bein 
steht, so wird die Balance unterstützt durch fortwährende, fast reflektorische 
Ausgleichbewegungen der kleinen Fußmuskeln, wob?i durch leichten Druck der 
kleinen Zehen auf den Boden, durch An- und Abschwellenlassen der Muskulatur 
des Hypothenars und dann auch durch individuell verschieden deutliche Abduktion 
der 5. Zehe eine Unterstützung des Fußes erfolgt. Diese Hilfsbewegungen waren 
in unserem Falle beim Stehen auf dem gesunden rechten Fuß auch wahrzunehmen. 
Stellte er sich aber auf den geschädigten linken Fuß, so liel ihm das einbeinige 
Stehen wesentlich schwerer. Die Beobachtung ergab, daß hier das feinere Spiel 
der Zehenbewegungen fast fehlte und ersetzt wurde durch gröbere Bewegungen 
mit dem ganzen Fuße. Der Vorgang des normalen, ausdauernden Gehens setzt 
nun voraus, daß das betreffende Individuum bei jedem Schritt wenigstens einen 
Augenblick lang auf dem einen Bein balanciert. Da unser Patient beim Ausfall 
der physiologisch mit dieser Aufgabe betrauten Muskeln, wie die Beobachtung 
ergeben hat, hierzu die weiter proximal gelegenen Fuß- und Wadenmuskeln be¬ 
nötigt, so werden diese bei ihrer doppelten Aufgabe naturgemäß leichter ermüden, 
und hieraus erklärt sich die mangelnde Ausdauer des Patienten beim Gehen. 

Von größter Bedeutung für die Diagnose solcher wenig in die Augen fal¬ 
lenden Lähmungen dieser für die Funktion des Gehens so wichtigen kleinen 
Fußmuskeln ist die elektrische Untersuchung, und sie darf daher bei allen Fuß- 
beschwerden beim Gehen nicht versäumt werden. 

Literatur. 

Kramer, Lähmung der Sohlenimiskulatur bei Schußverletzungen des Nervus tibialis. 
Monatsschr. f. Psyeh. u. Neurol. XXXVII. 1915. —M a 1 a i s 6, Zur Pathologie der Plantar¬ 
nerven. Zeitschr. f. Nervenheilk. LVIII. — Nonne, Über Kriegsverletzungen der peri¬ 
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II. Beferate. 


Sprachstörungen u. ä. 


1) Eindergprache und Aphasie, von Emil Fröschels. (Abhandlungen aus der 

Neurologie, Psychiatiie, Psychologie und ihren Grenzgebieten. S. Karger, 

Bulin 1918. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versucht, an einer ausführlichen Schilderung der kindlichen Sprach¬ 
entwicklung ur.d ihrer Hemmungen dem Verständnis mancher Aphasieformtn 
näherzukommeu. Er nimmt nicht eine völlige Identifizierung der rieht völlig 
entwickelten und der zerstörten Sprache an, glaubt aber, daß bei genauer Kennt¬ 
nis des Sprachaufbaues, wie er sich mit aus dem Studium der infantilen Sprach- 
Stadien ergibt, auch der Blick für Feinheiten in der Aphasieforschung sich ver¬ 
bessern dürfte. 

Nach psychologischen Vorbemerkungen bespricht Verf. die Entwicklung der 
kindlichen Sprache: die erste stimmliche Tätigkeit des Neugeborenen ist das 
Schreien, das als reiner Reflex aufgefaßt wird; die Schreie beginnen sich im 
zweiten Lebensmonat zu differenzieren, dann tritt das Lallen auf, es besteht aus 
Lautkomplexen, welche unseren Silben bis zu einem gewissen Grade ähnlich sind. 
Allmählich wird der Gehörseindruck bzw. das mit ihm verbundene Lustgefühl 
zum Anstoß für das neuerliche Aussprechen der Lallsilbe; dieses Auftauchen der 
sensorischen Komponente des Sprachmechanismus ist von grundlegender Wichtig¬ 
keit, da doch der allergrößte Teil der zukünftigen Sprachentwicklung auf dem 
Wege vom Gehör zu den Sprachmuskeln vor sich geht. (Interessant ist die 
Beobachtung eines Kindes, welches dadurch am ehesten zum Nachsprechen eines 
Wortes bewogen wurde, daß das betreffende Bild, unmittelbar nachdem der Name 
dazu gesagt worden war, langsam von ihm entfernt wurde. Der Wunsch nach 
dem Bilde regte das Kind zum Sprechen an. Durch ein ähnliches Manöver gelang 
es, amnestischen Aphatikern ein fehlendes Wort in Erinnerung zu rufen, so daß 
der Schluß erlaubt ist, daß auch noch beim Erwachsenen der nämliche Vorgang 
wirksam sein kann.) Damit nun der erste Anstoß für die Bewegung der Sprach- 
werkzeuge im Sinne der artikulierten Sprache erfolge, bedarf es des ins Gehirn 
strömenden Hörreizes (das taubgeborene oder frühzeitig ertaubte Kir.d bleibt 
ausnahmslos stumm). Die erste Anregung zum Nachsprechen bei Kindern (kind¬ 
liche Echolalie) ist als Folge eines hohen Ladezustandes des akustischen Gehirnes 
anzusehen, es geht ohne motorische Einstellurg vor sich, es sind keine Hemmungen 
tätig, welche das Abfließen des akustischen Überflusses in die motorische Sphäre 
verhindern. Einen ähnlichen Zustand kann man der Echolalie manches sensorischen 
Aphatikers zugrunde legen. Dem Hören von Einzeltönen sind normalerweise zwei 
Fähigkeiten beigeordnet: 1. das Gehör für das „Nacheinander objektiver Töne“ 
oder für Melodien, und 2. das Hören mehrerer gleichzeitig erklingender Töne oder 
Geräusche. 

Verf. meint, daß die Spontansprache über das Klangbildzentrum geht. Daher 
wird ein Kind bis zu etwa 10, ja 12 Jahren, welches eine ganz normale Sprach¬ 
entwicklung durchgemacht hat, wenn es ertaubt, immer auch stumm. Und doch 
hat sich bei ihm im motorischen Teil des zentralen Sprachapparates anatomisch 
nichts geändert; nur die Speisung vom Klangbildzentrum aus fehlt, die Klang¬ 
bilder sind noch nicht fest genug, sie vergehen. Somit hat der Schläfelappen eine 


gewisse Bedeutung für die Spontan spräche. 

Gleichzeitig mit der Echolalie des Kindes taucht das Nachsprechen von ver¬ 
standenen Worten auf. Bald nach dem Beginn des verständnisvollen Nach¬ 


sprechens treten die ersten Anfänge der Spontansprache auf. Zwischen diesen 
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allerersten Anfängen und den weiteren Fortschritten liegt ein langer Zwischen¬ 
raum, wahrscheinlich weil der betreffende zentrale Bezirk erst eingeübt werden 
muß. Zunächst besteht eine gewisse „Sprachnot“, ein Agrammatismus (wie bei 
gewissen Aphatikern, die im Telegrammstil sprechen). 

Die transkortikale motorische Aphasie kann ein Rückbildungsstadium der 
kortikalen Form sein; der betreffende Aphatiker ist bei gutem Sprachverstäcdi is 
nicht imstande, seine Gedanken auszudrücken, wohl aber kann er korrekt nach¬ 
sprechen. Es entspricht dies demjenigen Stadium der kindlichen Sprachentwick¬ 
lung, welches u. a. dadurch ausgezeichnet ist, daß manches schon spontan, anderes 
aber nur (teilweise schon mit Verständnis) nachgesprochen wird. 

Eine weitere Analogie zwischen Sprachanfärgern und Aphatikern besteht in 
dem äußeren Verhalten auf bestimmte Formen des Reizes bzw. in einer Unsicher¬ 
heit, d.i. Verzögerung oder teilweisem, manchmal völligem Ausfall des hypo¬ 
thetischen zentralen Ablaufes. Auch zwischen dem Stottern des Kindes ui d dem¬ 
jenigen des Aphatikers besteht eine gewisse Analogie: das Stottern bei Aphasie 
kann sehr wohl — so wie beim Kinde — durch kortikalen Ausfall entstehen, es 
können aber auch tiefer gelegene Stationen in der Sprachbahn daran Schuld 
tragen; das Stottern kann endlich auch neben der Aphasie als neurotische Er¬ 
scheinung einhergehen. 

Die Behandlung der motorischen Aphasie ist in der Regel die optisch-taktile, 
diejenige bei sensorischer Aphasie besteht in Hörübungen, Übungen im Eiinnern 
an Namen, künstlicher Lautbildung; Üben sinnloser Silben ist oft zweckmäßig. 

2) Klinische und anatomische Beiträge zur Kenntnis der aphasischen, agnostischen 
und apraktischen Symptome, von v. Stauffenberg. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. XXXIX. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst Betrachtungen über Aphasie und Agnosie. Darauf Mitteilung mehrerer 
Fälle aus dem Gebiete der Aphasie, Seelenblindheit (optische Agnosie) und Apraxie, zu 
kurzem Referat nicht geeignet. Besonders interessant erscheint dem Ref. der Fall 3: 
amnestische Aphasie bei rechtsseitigem Herd bei einer Rechtshänderin. Verf. erklärt ihn 
wie folgt: der rechtsseitige Herd, der die ganze rechte Sprachregion betrifft, bewirkte 
einmal eine diffusere innervatorisehe Störung (Diaschisis) der Funktion der linken Sprach- 
region, und zwar vorzüglich der feinsten und leichtest lösbaren Verbindungen und Funktions¬ 
weisen — daher auch die die amnestische Aphasie begleitenden angedeuteten Ausfälle 
der inneren Sprachfunktion — und ferner hatte er eine Schwächung der gesamten höheren 
Gehirnarbeit, also namentlich der Begriffsbildung, zur Folge, wcduich einmal, bildlich 
gesprochen, die Lockerung der Wortverbindung vom Begriff, dann die leichten agnostischen 
Ausfälle bewirkt werden konnten 

3) Berichtigung zu meiner Arbeit „Über Leitungsaphasie und grammatische 

Störungen“, von K. Kleist. (Mon. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die betreffende Arbeit ist in diesem Centralblatt, 1917, S. 927, referiert. 
Es ist dem Verf. beim Durchlesen der Liepmann-Pappenheimschen Arbeit 
ein Irrtum, der zum Teil auf einem Druckfehler in jener Arbeit beruht, unter¬ 
laufen. Entgegen der Annahme Kleists war im Liepmann-Pappenheimschen 
Falle das Bogenbündel nur unerheblich geschädigt. Nach Richtigstellung dieses 
Irrtums ist der Begriff des Zwischengebietes zwischen Wernickescher und 
Brocascher Stelle, dessen Verletzung als Ursache der Paraphasie anzusehen ist, 
weiter zu fassen: es sind darunter zu verstehen nicht in erster Linie Hirnteile, die 
räumlich zwischen motorischem und sensorischem Sprachzentrum liegen, sondern 
solche, die funktionell in die Erregungsübertragung zwischen Wortklangauffassung 
und Sprachinnervation zwischengeschaltet sind. Der rein klinische Teil der 
Kleistschen Arbeit, insbesondere die Ausführungen über grammatische Störungen 
werden durch den Irrtum nicht berührt. 
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4) Über sensorische Aphasie, von A. He veroch. (Öasopis öesk^ch lekaf&v. LVI. 
1917. S. 849.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot-Kostelec). 

Verf. erörtert die Grundlage und Beschaffenheit der Surditas verbalis. Nach 
seinem Schema 




ff(*X°X t) 
fe(hgr) 



ist es leicht zu begreifen, daß 1. die Vernichtung der Funktion “ AadIUo sich klinisch 


als gewöhnliche Taubheit zeigt; 2. die Störung in f t a die Unfähigkeit darstellt, aus den 
vernehmbaren Geräuschen und Lauten einzelne Worte aufzufassen oder aus den wahr¬ 


genommenen Vokalen und Konsonanten Worte zusammenzustellen. Die Störung muß 
als Surditas verbalis ameristica bezeichnet werden (= subkortikale sensorische 


Aphasie Lichtheims, = Surditas verbalis pura Dejerines); 3. die Störung in f* ist 
dadurch gekennzeichnet, daß der Kranke das wahrgenommene gehörte Wort (er kann 
es gut wiederholen) nicht versteht: Surditas verbalis amnestica. Diese Störung, die 
auditive amnestische Aphasie, die hauptsächlich darin besteht, daß der Kranke 
das Gesprochene, das er gut wiederholen oder als Diktat aufschreiben oder sogar von 
sich selbst gut aussprechen und aufschreiben kann, nicht versteht, nicht begreift, würde 
noch am besten der Lichtheimschen transkortikalen sensorischen Aphasie entsprechen. 
Da aber die perzeptive f x und expressive f x beim Menschen in der Regel sehr innig ver¬ 
knüpft sind, finden wir eine isolierte Störung nur ausnahmsweise; die Kasuistik des Verf.s 
ebenso wie die Kritik der Literaturfälle bestätigt nur diese Behauptung. 

5) Amnestische Aphasie, von A. He ve roch. (Öasopis öesk^ch 16kaf&v. LVI. 


1917. S. 725.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot-Kostelec). 

Verf. setzt in dieser Mitteilung seine Studien über die Formen der Sprachstörung 
fort. Er beschäftigt sich mit den Störungen der Funktion f 19 der phatischen Funktion 
im Sinne seines bekannten Schemas J f x f t ->■ / 3 , wobei /. die meristische, / 3 die 
arthrische Funktion bezeichnet. Die amnestische Aphasie, die nach dem präziseren Schema 




f s f<hOxtj 


^ f\* - > fjhio -► f/fx grJ -^ 

entweder total sein oder nur die perzeptive bzw. expressive Komponente der Funktion 
in sich einschließen kann, ist eine solche Sprachstörung, bei welcher dei; Kranke sich 
nicht an Worte, deren er sich bei Äußerung seiner Gedanken mündlich oder schriftlich 
bedienen möchte, erinnern kann; das Wort ist ihm verloren gegangen, es fehlt in seinem 
Wortschätze. Er kann auch nicht sagen, wieviel Buchstaben und Silben das betreffende 
Wort hat, aber er ist imstande — wenn die Störung nicht allzu tief liegt —, bei der Hilfe 
sich des Wortes doch zu bedienen oder es aufzuschreiben. Dadurch unterscheidet sich 
der Aphatiker, dessen Zustand durch die Benennung „Amnesia verbalis expressiva“ 
präziser charakterisiert ist, von dem an Amerisia Leidenden, der wohl ebenfalls das Wort 
nicht sagen kann, aber doch aufschreiben oder umgekehrt, oder — bei Amnesia totalis — 
er kann es weder sagen noch aufschreiben, aber genau angeben, wieviel Silben und Buch¬ 
staben es enthält. Der Ameritiker weiß beim Versprechen oder überhaupt bei schlechter 
Aussprache, wo der Fehler sitzt, ist aber nicht imstande, denselben zu korrigieren; der 
Aphatiker kann (aber braucht nicht immer) wissen, daß er Fehler gemacht hat, aber wo 
derselbe liegt, ist ihm nicht bekannt. Praktisch kann bei klinischer Diagnose, die ja in 
leichteren Fällen unter Umständen sehr schwierig zu sein pflegt, noch in Betracht gezogen 
werden, daß Aphatiker in der Regel zuerst wenig benutzte Worte verlieren, so daß die 
Worte des täglichen Umganges nur in fortgeschrittenen Fällen ausfallen. 

Bei der Terminologie des Verf.s ist nicht zu vergessen, daß amnestische Aphasien 
anderer Autoren nicht denselben Zustand zu bezeichnen brauchen und umgekehrt andere 
Termini für die Störung des Autors geprägt wurden. Diesbezügliche detaillierte Angaben 
sind im Original zu suchen. Bemerkens wett bleibt noch, daß bei den meisten Kranken 
die Störung der phatischen (mnestischen) Funktion f x beide Komponenten derselben 
(expressive und perzeptive) betrifft, so daß die amnestische oder pressive Aphasie 
resultiert (9 Fälle der Kasuistik des Verf.s); die reine motorische (expressive) und sensorische 
(perzeptive) läßt sich im Krankenmaterial aber auch konstatieren (3 Fälle der Kasuistik); 
bei einigen Patienten handelt es sich um das Überwiegen einer der genannten Komponenten, 
6) Über kombinierte Aphasien, von A. Heveroch. (Öasopis fcesk^ch 16kafftv. 


LVI. 1917. S. 913.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot-Kostelec). 
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Des Verf.s allgemeines Schema für die Sprachstörungen lautet 

jS f\ p (®i °i ■<— U v («i °i 0 -*—-• fsv («i «i') 

^ fx e {fi9 r ) -► / 2 *(/i 9 r ) -> fs e (fi9 r ) 

wobei die perzeptiven (p) Punktionen, d. i. die auditive (a), optische ( o) und taktile (f) 
Funktion, und die expressiven (e), d. i. die phonische (/) und graphische (gr) Funktion 
durch in Klammern angeführte Buchstaben angedeutet sind. Je nach dem Sitze der 
Störung kann man unterscheiden: amnesia verbalis = aphasia amnestica (gestörte f\i 
totalis (ff 9 e ) oder partialis, und zwar expressiva (ff) oder perceptiva (ff). Dasselbe gilt 
für die meristische (/ 2 ) Funktion, wobei die partiellen Formen der Störung unter selb¬ 
ständigem Namen bekannt sind, nämlich die amerisia expressiva partialis phonica (fj'ty 
= reine motorische Aphasie = Brocasciie Aphemia, und die amerisia expretsiva partialis 
graphica (/ 2 * (,r) ) = reine Agraphia. Die Amerisia perceptiva (ff) partialis kann je nach 
der Störung dieser oder jener der drei angegebenen Funktionen sich als reine Akxia (ff {c ') 
oder reine Worttaubheit = subkortikale sensorische Aphasie (ff^) präsentieren; die 
Störung (ff®) dürfte bei Erblindeten, die mit Hilfe des Betastens lesen können, vor¬ 
handen sein. Bisher ist aber kein derartiger Fall bekannt. Die Störungen / 3 gehören 
eigentlich nicht hierher, weil es sieh nicht um Sprachstörung handeln kann. Denn die 
gestörte ff ist Blindheit, ff Taubheit, ff Verlust des T&stvermcgens; ff^ bedeutet 
Lähmung, Kontraktur, Apraxie oder Ataxie der Muskeln, die dem Sprechen dienen, 
f 3 (gr ^ Lähmung, Kontraktur, Apraxie oder Ataxie der das Schreiben versorgenden 
Muskulatur* In der Terminologie des Verf.s ist also mit dem Worte totalis die Afunktion 
(bzw. Dysfunktion) sämtlicher Komponenten einer / bezeichnet, mit dem Worte partialis 
nur eine von den zwei bis drei möglichen und mit dem Worte combinata — complicata 
die Störung der Funktionen verschiedener Etagen (/). So z. B. Aphasia perceptiva combinata 
= die Störung ff + ff u. dgl. m. Die klassische kortikale motorische Aphasie = Aphasia 
totalis combinata, bei welcher die Storung der motorischen Funktion im Vordergrund 
steht; die kortikale sensorische Aphasie analog mit Hervortreten der gestörten sensorischm 
(perzeptiven) Funktion. Die Kasuistik des Verf.s enthält einen Patienten mit Störungen 
ffPi «) jo _ ^ph as j a amnestica totalis + Amerisia perceptiva optica; im Verlaufe der 
Krankheit (apoplektische Insulte) gesellten sich noch Störungen / 3 hinzu. Ferner einen 
mit ff + ff, eine Frau mit ähnlicher Störung, einen Mann mit stärker beschädigten //> 
schwächer ff, total alterierten ff v und beträchtlich gestörten ff l (v = verbalis. ? = 
litteraris), eine Frau mit gestörten ff +ff+ff+ff u. dgl. m. 

7) Kryptogene Aphasie» von Kurt Singer. (Mtd. Klinik. 1917. Nr. 49.) Ref.: 
E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen eigenartigen Fall von kryptogener Aphasie. Die Diagnose 
wurde durch die Röntgenaufnahme bestätigt. Ein länglicher Granatsplitter hatte Mino 
Eingangspforte an der linken Wange, um von hier aus mit vollkommener Schonung dts 
Augapfels, der Augenmuskeln und des Sehnerven durch die untere Orbitalfissur ur.d das 
Stirnhirn und von dort weiter ins Schläfenhirn zu dringen. Auffallend gegenüber der 
gewaltigen mechanischen Schädigung war die nicht sehr erhebliche Sprachstörung und 
die geringe Trübung des Bewußtseins. Der Fall imponierte zunächst als Psychose. Eire 
frühere Operation hätte den Fall aussichtsreicher gemacht, der durch Meningitis zum 
Exitus kam. Die Sektion zeigte das Intaktsein der Schädelbasisknochen, einen Blut¬ 
erguß hinter dem linken Bulbus und einen mit Blutkoagulum besetzten schmal* n 
Erweichungskanal durch das Marklager der linken Himhälfte, der nicht bis zur Rinde 
des Schläfenhirns durchging. 

8) Über Spiegelsprache und ihr nahestehende Erscheinungen, von A. Pic k. 

(Zeitschr. f.d.ges. Neur.u. Psych. XLII. 1918. H.3bis5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Unter Spiegelsprache versteht man ^ine eigentümliche Anordnung de:- ge¬ 
sprochenen Laute. Verf. berichtet über eine Patientin, die im postepileptischen 
Zustande sprachliche Erscheinungen bot, welche der Spiegelsprache gleichgeartet 
waten (sie sagte z. B. „reib“ statt Eier, „leg“ statt Geld usw.). Die Spiegel¬ 
sprache stellte sich hier also als Ausdruck funktioneller Hirnstörung dar. Verf. 
st‘11t gleichzeitig die früher veröffentlichten Fälle von Spiegelsprache zusammen 
(Baudnuiii, Grasset, Doyen usw.). In der Genese der Spiegelsprache spielt 
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das optische Anschauungsbild sowie eine gewisse Ermüdung eine Rolle. Der 
Spiegelsprache verwandte Erscheinungen sind die Verlagerungen von Bildern im 
Gesichtsfeld (Selbstbeobachtung Bayers bei Flimmerskotom [dieses Centralbl. 1895]), 
ferner die Empfindung, daß die Umgebung um 180 oder 90° gedreht sei, die Paramimie 
(Verwechslung des Zeichens der Bejahung für das der Verneinung) und ähnliches. 
9) Beeinflussung des Denkens und Handelns durch das Sprechen (pseudoideatorische 

Apraxie), von A. Pick. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVIII. 1918. 

H. 5.). Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 54jährigen Frau kam es nach Schlaganfall bei vollkommen klarem Bewußt¬ 
sein und auch sonst in keinem Teil formal gestörtem Denkverlaufe meist im Anschluß an 
den falschen ■ Gebrauch einer Bezeichnung infolge Versprechens, gelegentlich aber auch 
durch die vom Mitunterredner gebrauchte falsche Bezeichnung eines Gegenstandes zu 
einer Fälschung der Auffassung desselben und zu einer dieser Auffassung entsprechenden, 
demnach also falschen Verwendung dieses Gegenstandes, zu einer Dyspraxie, Diese muß, 
weil es sich dabei einesteils um eine auf dem Wege des Denkens zustande gekommene 
Störung, also ideatorische, andererseits um eine Apraxie handelt, die keine primäre, 
sondern von dem durch das Sprechen gefälschten Denken aus erst veranlaßte ist, als 
pseudoideatorische Apraxie bezeichnet weiden. Sie ist als direkte Folge eines (arterie- 
sklerotischen) linksseitigen Hirnherdes aufzufassen, die so herbeigeführte Funktion*- 
herabsetzung bedingt die der Suggcstibilität nahesteherde Erscheinung der pserdc- 
ideatorischen Apraxie. Ähnliche Erscheinungen sind nicht allzu selten, weiden vielfrch 
übersehen und tragen dazu bei, das Sprechen und Tun der Kranken „verworren“ ei- 
scheinen zu lassen, wie Verf. an mehreren Fällen zeigt. Sie kommen nicht nur bei 
organischen Hirn Veränderungen (Paralyse, Dementia senilis und arteriosclerotica) vor, 
sondern auch als rein funktionelle Störungen (bei Psychepathen, Dementia praeccx). 

10) Über das Verständnis des eigenen Defektes bei Aphasischen, von A. Pick. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIII. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht u. a. die Frage des Sichselbsthörens, er zeigt, wie auch für 

den Aphasischen der Zweck der Rede, das Gemeinte, im Vordergründe seines 
Denkens steht, was natürlich der Verdeckung insbesondere leichterer Sprachdefekte 
besonders förderlich ist, und behandelt folgende für die Beurteilung der Intelligenz, 
der Geschäfts- und Testierfähigkeit der Aphasischen sowie ihrer Behandlung nicht 
unwichtigen Fragen: welche Momente, die uns in normaler Weise über die Richtig¬ 
keit oder Unrichtigkeit des von uns Gesprochenen unterrichten, fehlen bei dem 
Aphasischen oder welche kommen etwa in der Weise bei dem Kranken zur Wirkung, 
daß ihm seine Störung nicht zum Bewußtsein kommt? Und durch welche Momente 
kommt es zustande, daß der Kranke, auch für den Fall, daß er ohne Hinzutreten 
derselben von seinem Defekte in Kenntnis gesetzt würde, über das Vorhandensein 
desselben hinweggetäuscht wird ? Diese Fragen werden in feinsinnig-psychologischer 
Weise zu beantworten gesucht. Leider läßt sich die Studie des Verf.s in kürzerem 
Referate nicht wiedergeben. 

11) Über Kamnophasie, von A. Heveroch. (Öasopis fceskych leskafüv. LVII. 

1918. S. 349.) (Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Wien). 

Verf. versteht unter Kamnophasie (xüfivfo = ermüde, erschwache) eine solche 
Sprachstörung, die dadurch charakterisiert wird, daß bei den Kranken zufolge 
der Ermüdung schnell die Fähigkeit, sich durch die Sprache zu verständigen, 
sinkt, und zwar betrifft diese Fähigkeitsverminderung alle oder nur einzelne Kom¬ 
ponenten der Sprache. Die Dyslexie nach Berlin oder die Dysantigraphie 
von Gulbenk sind nur einzelne, auf isolierten Störungen ruhende Formen der 
Kamnophasie. Pathologisch-anatomisch kann man die Störung als Folge der 
diffusen Sklerose der Hirnarterien auffassen; organische lokalisierte Zentren¬ 
erkrankungen können Kamnophasie nicht hervorrufen. Zwei eigene Kranken¬ 
beobachtungen, oben zitierte Fälle aus der Literatur und einige andere, wobei 
auf veränderte Auffassungen der Nachfolger Berlins betreffs seiner Dyslexie hin¬ 


gewiesen wird, illustrieren die theoretischen Auseinandersetzungen des Verf.s. 
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12) Über Anarithmetik (Alogistik), von A. Heveroch. Neunter Beitrag zum 

Studium der Sprachstörungen. (Öasopis öeslr^ch lekal&v. LVI. 1917. S. 1213.) 

(Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot-Kostelec). 

Verf. versteht imter Anarithmetik den Verlust der Fähigkeit, zu rechnen. Diese 
Fähigkeit, namentlich was ihre Komponente, das Erkennen und Lesenkönnen der Zahlen 
betrifft, geht nicht parallel mit der Fähigkeit des Erkennens der Zeichen für Zahlen über¬ 
haupt; denn es gibt Aphatiker, die die Zahlen nicht besser aussprechen können als andere 
Worte, aber lesen und schreiben können sie dieselben auch dann, wenn ihnen die Fähig¬ 
keit, Worte zu schreiben und zu lesen, verloren gegangen ist. Unter den 4 Fällen de> 
Verf.ß handelt es sich bei dem ersten Patienten um plötzlichen Verlust der Sprache über¬ 
haupt, wobei er aber das Gesprochene vollkommen versteht und selbst korrekt schreiben 
kann. Obgleich er gut rechnen konnte, ist er jetzt nicht imstande, zu rechnen, die Auf¬ 
gaben löst er nicht und macht primitivste Fehler, auch die Technik und das Äußere des 
Rechnens ist ihm abhanden gekommen. Außerdem beobachtete Verf. bei ihm eine 
Störung in den geographischen Kenntnissen. Klinisch war es Pseudobulbärparalyse. Bei 
dem zweiten Patienten handelt es sich um einen Luetiker, bei dem seit etwa */ 2 Jahn 
Gedächtnisschwäche zu konstatieren ist und der vor einigen Wochen ziemlich plötzlich 
zu rechnen vergessen hat. Hauptsächlich für Eigennamen besteht bei ihm amnestische 
expressive Aphasie. Nach antiluetischer Therapie (graue Salbe) trat Besserung ein, abt r 
das Rechnen geht immer schlecht. Der dritte Patient hatte eine vorübergehende Störung 
des Rechenvermögens. Der vierte Patient konnte nach einem apoplektiformen Anfall mit 
Mühe sehr schlecht rechnen; auch nach der Besserung sonst gestörter Funktionen (Ver¬ 
stehen des Gelesenen, Sprachstörungen) bleibt die Störung des Rechenvermögens ziemlich 
unverändert. Die Klassifikation der genannten Störungen läßt sich im Sinne des Seherin s 
dea Verf.s ebenso wie bei den schon früher referierten Funktionen analog durchführen. 

13) Zur Frage der Amusie, von Otto Marburg. (Arbeit a. d. Ncurol. Institut 

a. d. Wiener Univeroität [Obersttiner]. XXII. 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es häufen sich die Beweise dafür, daß die rechte Hirnhemisphäre die Mög¬ 
lichkeit des musikalischen Ausdruckes gewährleistet. Die bisherigen Beobachtungen 
der Störungen des musikalischen Ausdrucksvermögens (Edgren, L. Mann, 
K. Mendel, M. Mann) weisen darauf hin, daß für diese Störungen selbständigere 
anatomische Lokalisationen (zweite rechte Stirnwindung) existieren. Verf. be¬ 
richtet nun über folgende eigene Beobachtung: 

23jähriger Pat. Tangentialschuß in der linken Scheitelgegend, im Anschluß daran 
Abszeß im linken Stimscheitellappen. Rechtsseitige Hemiplegie mit Hypästhesie, 
motorische Aphasie. Schreiben intakt, Lesen wahrscheinlich vorhanden. Spontan singen 
und Nachsprechen unmöglich, während Pat. mit vollständigem sprachlichem Ausdrucke 
nachsingen konnte. Die Sektion ergab einen Himabszeß am Übergang des Scheite 1- in 
den Stimlappen linkerseits (einbezogen sind 1. Frontal Windung, obere Scheitelläppchen, 
Mantelkante, oberes Drittel der beiden Zentralwindungen). Makroskopisch, von einer 
frischen Meningitis abgesehen, völliges Freisein der linksseitigen Sprachrcgionen inklusive 
Insel. Rechte Hemisphäre, insbesondere deren 2. Stirn Windung, ohne Sonderheit. Die 
motorische Aphasie ist wohl erklärbar durch Schädigung des Sprachzentrums seitens de» 
Abszesses. 

Beim Zustandekommen des musikalischen Ausdruckes intervenieren aber 
wahrscheinlich beide Hemisphären, so zwar, daß die Ausfälle einer Hemisphäre 
gemeinhin keine wesentlichen Störungen desselben hervorrufen. Die Individualität 
spielt auch bei der Amusie wie bei allen anderen Aphasieformen eine große Rolle. 
Je höher die Sprache entwickelt, desto mehr ist sie unilateral linksseitig vertreten. 
Je weniger hoch, oder je mehr sie sich dem Automatismus nähert und der Affekt¬ 
sprache, desto mehr tritt die Bilateralität der Lokalisation hervor. 

Wie Verf. mit Recht betont, kann der mitgeteilte Fall eine Entscheidung bezüg¬ 
lich der Lokalisation des musikalischen Ausdrucksvermögens nicht bringen, er spricht 
durchaus nicht gegen die Annahme eines musikalischen Zentrums in der rechten 
zweiten Stirnwindung und schließt sich dem von Liepmann (dieses Centralblatt, 
1916, S. 170) vorgestellten Falle von Aphasie mit erhaltenem Vermögen zu singen an. 

14) Über Amusie, von A. Heveroch, (Casopis ö?skych lekaf&v. LVI. 1917. S. 1081.) 

(Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot-Kostelec). 

Digitized by Google 


Original ffom 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 



629 


Verf. bezeichnet den Verlust der musikalischen Fähigkeiten als Amusie. Biese 
Fähigkeiten lassen sich einteilen in: 1. die Fähigkeit, den Rhythmus aufzufassen und 
während der Produktion einzuhalten; 2. die Höhe, Färbung und Stärke des Tones wahr¬ 
zunehmen und zu produzieren; 3. die Melodie und Harmonie und in denselben ruhende 
Schönheit begreifen zu können bzw. dieselben zu reproduzieren imstande sein; 4. musika¬ 
lisches Gedächtnis, d. i. die Fähigkeit, die musikalische Komposition zu merken und aus¬ 
wendig wieder reproduzieren zu können. Außer diese Funktionen kommt noch in 
Betracht, daß wir die Kompositionen durch bestimmte Zeichen schriftlich fixieren können, 
die Noten schreiben, lesen, abschreiben, verstehen, den Text gleichzeitig mit den Noten 
lesen und singen. Diese verschiedensten Funktionen, die in dem Begriffe „musikalische 
Fähigkeiten 44 enthalten sind, bezeichnet Verf. einheitlich mit fm, und nach seinen in 
früheren Arbeiten wiederholt angewandten Schemen können wir analog unterscheiden: 
fytn = mnestische musikalische Funktion, musikalisches Gedächtnis; f 2 m = meristische 
FWktion, d. i. das Vermögen, die Töne in Harmonie und Melodien zusammenzubringen; 
f s m — die Fähigkeit, die Noten zu erkennen, sie lesen und schreiben zu verstehen. Im 
Detail bezeichnet z. B.: fm 2 a t = die Fähigkeit, beim Anhören die Töne zu erkennen; 
fm 2 t = die Fähigkeit, die Töne zu produzieren; /m 2 ® n = die Fähigkeit, die Namen der 
Noten (n) zu verstehen; fm 2 n = den Ton aus den Noten lesen zu können; fm/ n = d^e 
Fähigkeit, die Noten benennen zu können; fm/* n— die Fähigkeit, Noten zu schreiben 
usw. Durch langes Üben werden bei den Musikern viele Funktionen automatisiert, was 
sehr wichtig für die Beurteilung einzelner pathologischen Symptome sein kann und bei 
anderen Störungen nirgends in so großem Maße vorkommt. Wenn wir noch in Betracht 
ziehen, daß eine große Rolle dem Rhythmus zukommt (fr), so können wir das bekannte 
Schema für musikalische Fähigkeiten folgendermaßen konstruieren: 


fm 


pfa, o) 

1 - 


/ f m >° 71 < - fi 

jS 4 

fm s < fm 2 at ■< - f 3 a 


J 



fi 


a 


fm x 


II *7 / 




f m 2 


fm t ' 


► fi 


fm^n - ► ff 


Das Schema für die Fähigkeit, ein Lied zu singen, fällt noch komplizierter aus, da sich 
in dem Falle die musikalische Fähigkeit und die, den Text lesen zu können, kombinieren. 
Es ist leicht begreiflich, wie komplizierte Störungen in diesem Falle zustande kommen 
können. 

Die Kasuistik des Verf.s enthält instruktive und seltene, vielleicht einzig dastehende 
Beispiele isolierter und kombinierter Störungen einzelner Funktionen (Pat. mit dem Ver¬ 
luste der Fähigkeit, Töne und Akkorde erkennen zu können; Pat. mit den gestörten 
e \ fmfmj; Pat. mit Störung in fm 2 t, f t r, fm£ p, *\ u.a.m.), sowie eigene 

als auch solche aus der Literatur. Die Beschreibung der Fälle läßt sich aber im Referat 
nicht wiedergeben. 

15) Statistik über sprachgebrechliche Kinder in den Hamburger Volksschulen, von 

W. Carrie. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XL. 1918. H. 1 bis 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


In den Hamburger Schulen beträgt die Zahl der Stotterer 0,84°/ 0 . Diese 
Zahl vermehrt sich im Laufe der Schulzeit auffallend, namentlich im 9. Lebens¬ 
jahre; die Zahl der Stammler geht demgegenüber zusehends zurück. Die Zahl 
der Stotterer scheint im 12. Lebensjahre ihren Höhepunkt zu erreichen. Die Rück¬ 
fälligkeit der in den Heilkursen behandelten sprachgebrechlichen Kinder ist 
ungefähr eine Regel ohne Ausnahme. Die ein Jahr lang währenden Heilkurse 
konnten ihre Aufgabe (restlose Beseitigung des Sprachgebrechens) in fast allen 
Fällen nicht erfüllen. Empfehlenswert sind Sonderklassen für sprachkranke Schul¬ 
kinder, doch darf die Zurückschulung in die Normalklasse zunächst nur versuchs¬ 
weise vorgenommen werden. 
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16) Über das Wesen des Stotterns, von Jar. Stuchlfk. (Casopis öesk^cli lekafuv. 
LVI. 1917. S. 1299.) (Böhmisch.) (Eigenbericht.) 

Verf. entwirft auf Grund der Besprechung der Literatur und der Beobachtung 
eigener Fälle für die Einteilung verschiedener Stotterformen folgendes Schema: 

Das Stottern ist eine hereditäre Affektion; es vererben sich psychische Grund- 
eigenschaften, z. B. die Letore (Gutzmann), oder somatische Grundeigenschaften, z. B. 
Himzentrenanomalien (Makuen). 

Das Stottern ist eine kongenitale Affektion; sie hängt mit der gänzlichen anomalen 
Entwicklung der Psyche zusammen (Schranek) oder mit der allgemeinen körperlichen 
Verkrüppelung oder mit der pathologischen Entwicklung zugehöriger Zentren und Organe, 
z. B. der Zentren und der Koordination ihrer Tätigkeit (Kussmaul). 

Das Stottern ist eine erworbene Affektion, entweder psychischen oder somatischen 
Ursprungs oder durch Kombination von Elementen beiderseitiger Herkunft entstanden. 
Als psychische Anomalie kann sich das Stottern entweder als Krankheit oder als vor¬ 
wiegendes Symptom einer Krankheit zeigen; so z. B. wurde das Stottern als transitive 
auditive Amnesie (Makuen) aufgefaßt oder als Symptom bei der Psychasthenie (Dercume), 
Phobie (Wineken), Kinesiphobie (Lloyd), Angstneurose (Kraepelin), Neurose in 
psychoanalytischer Begreifung (Freud, Stekel, Frank), Imitation bzw. psychische 
Infektion (Gutzmann), dem Shock (Scripture), oder als Anomalie gegebener speziell« r 
psychischer Vorgänge, wie z. B. als Sprachenkonfliktresultat (Scripture, Glogau), 
Inkoordination zwischen der Rede und dem Denken (Blume, Nadoleczny), Folge de* 
Bewußtwerdens und des Bewußtmachens (Laubi, Hoepfner, Fröschels), oder als 
Anomalie, die durch derartige Vorgänge und Störungen verschlimmert zu sein pfh 
(Gutzmann). Als somatische Anomalie bzw. somatischen Ursprungs kann das Stottern 
resultieren: als Folge anatomisch-neurologischer Inkoordination (Rosenthal, Benedikt), 
von Zerebralstörungen (Moutier), Zerebellar- und Bulbaranomalien (Abadie), des 
Alkoholismus (Liebmann), der Lentikulardegeneration (Wilson), adenoider Vegetation« u 
(Schellenberg, Kaffermann, Winckler), Skrofulöse (Klencke), der Anomalien der 
Mundhöhle (Gutzmann, Schellenberg), der Rachitis (Berkhan), der allgemeinen 
Unterernährung (Coen); auch als Folgeerscheinung der Imbezilität soll Stottern vor- 
gekommen sein. 

Genauere Diskussion ergibt, daß sich so zahlreiche Theorien einerseits auf voreilige 
Verallgemeinerung seltener Tatsächlichkeiten, andererseits auf das Nichtberücksichtigeu 
des Faktums, daß cs kein Kran kheits stottern, sondern nur Symptom stottern gibt, 
zurückführen lassen. Die Auffassung des Stotterns als Symptom verschiedenster somati¬ 
scher (neurologischer und sonstiger) und psychischer Erkrankungen erlaubt uns nicht 
nur eine einheitliche logische und vollständige Klassifikation, sondern macht auch die* 
positiven, durch mannigfaltigste Methoden erzielten Resultate begreiflich. 

17) Über die hypnotische Behandlung des Stotterns, von Jar. Stuchllk. (Öasopiä 
öeak^ch 16kaf&v. LVI. 1917.) (Böhmisch.) (Eigenbericht.) 

Verf. beschreibt ausführlich die Krankengeschichte und den Behandlungsgang bei 
stotternden Knaben im Alter von 11 und 15 Jahren. Bei dem ersten wurde nach 
geeigneten Suggestionen in oberflächlicher Hypnose (Stadium der Katalepsie, meistens 
ohne, seltener mit Amnesie) schon binnen weniger Sitzungen normales flüssiges Aus* 
sprechen erzielt. Trotz einer Refraktion, die mit einer von außen beeinflußten feindlich¬ 
affektiven Einstellung gegen den behandelnden Arzt zusammenhing, blieb nach darauf¬ 
folgender Besserung der Knabe geheilt und spricht gut bis jetzt, d. i. also ein Jahr nach 
dem Durchführen der Kur. Der andere Knabe, intellektuell debil bis imbezill, affektiv 
sehr zornig und labil, wurde früher längere Zeit pädagogisch und mit Hilfe der Atmungs¬ 
gymnastik ohne jeglichen Erfolg behandelt. Schon nach der ersten Hypnose einige Tage 
dauerndes, vollkommen normales Sprechen. Allmählich sich einstellende Verschlimmerung 
wurde wiederholt durch neue Hypnosen paralysiert. Aus geistiger Faulheit und da ihm 
die Fortschritte im Sprechen nicht lieb waren (man hat an ihn Forderungen gestellt, die 
früher in bezug auf seinen Sprachfehler sich nicht stellen ließen!), entzog sich der Knabe 
konsequenter Behandlung und verfiel in sein früheres schreckliches Stottern. Zum 
Schlüsse der Arbeit ist eine Erörterung über das Wesen und die Grundlagen der Hypnose 
beigefügt sowie einige Angaben aus der eigenen Landespraxis. 

18) Einige phonetische Beobachtungen an einem sprechenden Hunde, von Fröschels. 
(Jahresbericht d. Österreich. Gesellschaft f. experimentelle Phonetik. 1916/1917.) 
Ref.: Kurt Boas. 


Der 6jährige Hund konnte einige Photographien und Fahnen heraussuchen, doch 
lagen nach Beobachtungen des Verf.s nur reflexartige Aktionen auf die Stimme der 
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Dresöeurin, kein wirkliches Erkennen der Photographien bzw. Fahnenfarben vor. Das 
Tier sprach die Worte „Mama“, „Hunger“, „hab“, „Omama“; ziemlich deutlich, wenn 
man sie ihm vorsagte; mitunter erfolgten die Worte auch auf eine stereotype Frage, 
z. B.: „Wer bin ich?“ (Mama). Mit den Worten verband der Hund keine Bedeutung der 
betreffenden Vorstellungen; er sprach auch nicht spontan. Zum Nachsprechen anderer 
Worte als der genannten war der Hund nicht zu bewegen. Der Hund sprach aber immer 
das eben vorgesprochene Wort nach, keines von den anderen, woraus hervorgeht, daß er 
das vorgesprochene Wort als Klang erfaßte. Das Tier sprach hauptsächlich inspiratorisch, 
ähnlich wie das Wiehern der Pferde und der erste Laut beim I—a des Esels inspiratorische 
Phänomene sind. 


Psychiatrie. 

19) Morbillipsychose bei einer Erwachsenen, von Stefan Szor&dy. (Orvosi Hetilap. 
1917. Nr. 21.) Ref.: Hudovernig. 

Bei der 45jähr. Patientin haben psychische und körperliche Überanstrengungen 
einen hysterischen Symptomenkomplex verursacht, an welchen sich ein 10tägiger Zustand 
schwerer psychomotorischer Unruhe anschloß, mit stark progredienter Tendenz: massen¬ 
hafte Halluzinationen, Illusionen, phantastische, zumeist religiöse Wahnbildungen, Schlaf¬ 
losigkeit, kongestive Erscheinungen, so daß anfangs auf eine akute klimakterielle Psychose 
sich der Verdacht richtete. Nach dem 10. Tage stark ausgebreitetes Morbilliexanthem 
unter Fiebererscheinungen, um welche Zeit dann die psychischen Symptome rasch ab¬ 
nahm en, um in wenigen Tagen gänzlich zu verschwinden. Rekonvaleszenz verlief bereits 
bei ganz normaler Psyche. Der Fall läßt sich unter die bei Erwachsenen sehr seltenen 
Inkubationsdelirien einreihen, ist den Fieberdelirien bei Typhus analog, obwohl beim 
Typhus und bei den meisten infektiösen Krankheiten die Fieberdelirien nicht so sehr 
während der Inkubation, als im eruptiven Stadium auftreten. 

20) Zur Lehre von den Psychosen bei Nephritis, von Wilhelm Schopen. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet Über eine auf dem Boden einer akuten Nephritis entstandene Psychose 
bei einem 29jähr. Oberfeuerwerksmaaten. Zu Beginn der Erkrankung, etwa einen Monat 
nach der überstandenen Nephritis, zeigten sich die Symptome einer ausgesprochenen Neur¬ 
asthenie. Nach diesem neurasthenischen Vorstadium entwickelte sich allmählich die 
Psychose, die den Charakter der Katatonie trägt. Pat. machte anfangs einen stark de¬ 
primierten und gehemmten Eindruck. Er sprach oft ganz zerfahren. Dazu gesellten sich 
triebartige Selbstbeschädigungsversuche. Zeitweise war er völlig affektlos. Der Gedanken¬ 
ablauf war stark gehemmt. Sein Verhalten war stuporös und negativistisch. Zeitweise 
war er desorientiert über seinen Aufenthaltsort, und es traten Störungen des Persönlichkeits¬ 
bewußtseins auf. Weiterhin bestanden folgende Symptome: ziemlich erhebliche Sper¬ 
rung, stets leise, wie vorsichtige Sprache, Logoklonie der Anfangsbuchstaben beim Versuch, 
ein Wort auszusprechen, zahlreiche Akoasmen, motorische Unruhe, stereotypes Vorsich* 
hersprechen. Im weiteren Verlauf trat eine erhebliche Besserung ein. Es bestand teil¬ 
weise Erinnerung an die einzelnen Phasen der Erkrankung und Krankheitseinsicht. Trotz¬ 
dem ist die Prognose zweifelhaft, da mit dem Auftreten eines neuen Schubes zu rechnen ist. 

21) Über einen Fall von posteklamptischer Psychose, von Hans Schröder. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall, der im wesentlichen unter dem Bilde 
der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit verlief. In dem Symptomenbilde fehlte ledig¬ 
lich die retrograde Amnesie. Die Erkrankung begann 2 bis 3 Tage nach der Entbindung 
und hielt etwa eine Woche an. Es erfolgte völlige Heilung. In der ersten Zeit batte die 
Patientin leichte Temperaturerhöhungen. 

22) Verstopfung des Magens von Geisteskranken durch Fremdkörper, von v. Schleiss- 
Löwenfeld. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psvch. XXXIX. 1918. H. 4 u. ö.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 3 Fällen von Dementia praecox (Katatonie). Es muß bei ihnen 
eine langdauernde Untätigkeit, eine förmliche Lähmung der Magenmuskulatur und 
der Innervation angenommen werden, denn sonst wären die Fremdkörper in den 
Darm weiter gegangen und per vias naturales ausgeschieden worden. Als der Magen 
bereits völlig ausgestopft war mit Fremdkörpern, hielt der Heißhunger und die Ge¬ 
fräßigkeit des Patienten an. Trotzdem nahm der Ernährungszustand ständig ab. 
Eine Entmr» bzw. Gastroptose war nicht festzustellen. Vorsicht mit Holzwolle 
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bei Geisteskianken, da sie, namentlich nachts und im Isolierzimmer, leicht unbemerkt 
verzehrt werden kann! 

23) Unberechtigte Indikationen zur künstlichen Unterbrechung der Schwanger* 

Schaft, von G. Winter. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias. 

Die ausführliche Arbeit enthält vieles, was auch für den Neurologen von Inter¬ 
esse ist. Unberechtigte nichtmedizinische Indikationen sind die soziale Indikation, 
die eugenetischen Indikationen und Notzuchtsindikation. Die soziale Indikation 
zum künstlichen Abort ist für jetzt und für alle Zeiten abzulehnen. Bei der eugene¬ 
tischen Indikation bespricht Verf. intrauterin von der Mutter erworbene Krank¬ 
heiten der Frucht, die keine Berechtigung für den künstlichen Abort haben, sowie 
die Krankheiten und Defekte, welche auf eine Schädigung des Keimplasmas zurück¬ 
zuführen sind: Epilepsie, Psychosen, Schwachsinn, Hämophilie, chronischer Al¬ 
koholismus, Hysterie, Neurasthenie, Albinismus, Mißbildungen usw. Um die 
Prüfung der Berechtigung einer eugenetischen Indikation handelt es sich im wesent¬ 
lichen nur bei folgenden Zuständen der zu erwartenden Frucht: 1. schwerste und 
gelegentlich tödliche Epilepsie; 2. hochgradige Imbezillität, welche ein intellektuelles 
Leben ausschließt oder durch ihre Beziehung zur Kriminalität der Gesellschaft 
Schaden bringen kann; 3. Sehnervenatrophie; 4. schwerste Psychosen, welche das 
Individuum für Familie und Gesellschaft unbrauchbar machen; 5. Folgen schwersten 
Alkoholismus der Eltern, z. B. ebenfalls schwerster Alkoholismus, Psychosen, 
Idiotie, Epilepsie, Lebensschwäche, Kriminalität. Aber erst wenn durch mehrere 
Generationen und unter verschiedenen äußeren Umständen die Erblichkeit fest¬ 
steht, könnte sie zum Ausgangspunkt einer eugenetischen Indikation gemacht werden. 
Diese Feststellung der Folgen durch mehrfache Generationen ist auch deshalb not¬ 
wendig, weil neuerworbene Eigenschaften nicht übertragen werden. Für die wirk¬ 
liche Erblichkeit durch Fehler im Keimplasma müssen wir die Mendel sehen Ge¬ 
setze zugrunde legen, die indessen keine Möglichkeit an die Hand geben, die Ver¬ 
erbung eines Merkmals mit Sicherheit vorauszusagen. Die eugenetische Indikation 
hat darum wenig Boden gewinnen können. Das Gesetz läßt sie nicht zu. Gegen die 
Notzuchtsindikation spricht vor allem die Uhglaubwürdigkeit der weiblichen Be¬ 
richte. Selbst bei sicher festgestellter Notzucht spricht dagegen, daß alles Mitleid, 
alle Anerkennung der traurigen Lage, in welche sozial und finanziell die Ge¬ 
schwängerte für jetzt und später kommen kann, nicht genügen können, die Ver¬ 
nichtung einer lebensfähigen Frucht zu rechtfertigen, daß das Gesetz auch den 
künstlichen Abort wegen Notzuchtsindikation nicht erlaubt. 

24) Der künstliche Abort bei Neurosen und Psychosen, von Toby Cohn. (Berliner 

klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es gibt keine Nerven- oder Geisteskrankheit, die an sich in allen Fällen eine 
künstliche Schwangerschaftsunterbrechung rechtfertigt, wohl aber gibt es relative 
Indikationen. Über einige derselben herrscht Einigkeit, andere sind umstritten. 
Zu den anerkannten Neurosen gehören außer dem unstillbaren Erbrechen und der 
Eklampsie, die ja kaum Nervenleiden im eigentlichen Sinne sind, die Chorea, die 
Epilepsie, zu den Psychosen die Melancholie und die Katatonie. Leichte Chorea 
und leichte Epilepsie bieten keine Indikation, da ist zunächst der meist erfolgreiche 
Versuch mit Bettruhe, Ganzpackungen, Arsen und Isolierung zu machen. Ein¬ 
gehend geht Verf. auf die genannten Psychosen ein. Eine praktische Rolle spielen 
dann noch die Angst- und Zwangneurosen sowie die Hysterie, bei welchen die In¬ 
dikationsfrage im allgemeinen rund abgelehnt wird. Verf. geht dann auf die 
herrschende Rechtsunsicheriieit ein. Zum Schutze der Allgemeinheit und des Arztes 
wird vielfach ein Konsilium, am besten unter Zuziehung eines Nervenarztes, emp¬ 
fohlen, wobri ein Protokoll aufzunehmen ist. Der Begriff der „entscheidenden 


Komplikation“, den Teich mann in den Abtreibungsparagraphen des Strafgesetz¬ 
buches heieingebracht haben will, trifft nicht den Kernpunkt der Frage. Nach 
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dem Verf. sollte dem subjektiven Momente der ärztlichen Beurteilung des In¬ 
dividualfalles ein größerer Spielraum eingeräumt werden, ein Spielraum, für dessen 
Umzäunung zum Schutze der Volkswohlfahrt gegen Gewissenlosigkeit und Liebe¬ 
dienerei durch Kodifizierung von Sicherungsmaßnahmen — Konsiliumprotokoll unter 
Hinzuziehung eines einwandfreien, anerkannten Fachmannes oder dergleichen — 
in ausreichender Weise gesorgt werden könnte. 

25) Die Indikationen zur ärztlichen Unterbrechung der Schwangerschaft bei 

psychischen und nervösen Störungen, von K. Bonhoeffer. (Berliner klin. 

Wochenschrift. 1918. Nr. 1.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Indikation zur ärztlichen Unterbrechung der Schwangerschaft ist bei 
psychischen Erkrankungen im ganzen recht selten zu stellen. Es gibt keine 
spezifischen Generationspsychosen; die während der Generationsphasen auftretenden 
Psychosen sind dieselben, die wir nach anderen Anlässen oder ohne äußeren An¬ 
stoß bei Frauen und Männern auftreten sehen. Was man von Psychosen während 
der Generationsphasen auftreten sieht, gehört der großen Mehrzahl nach der 
Schizophreniegruppe und in zweiter Linie dem Manisch-Depressiven und der 
periodischen Depression zu. Da bei diesen Erkrankungen die Prädilektionszeit 
ihres Auftretens in das dritte Lebensdezennium, also in das eigentliche Gebäralter 
der Frauen fällt, so ist ein relativ häufiges Zusammentreffen der Schwangerschaft, 
insbesondere der ersten Schwangerschaft, mit diesen Psychosen von vornherein 
wahrscheinlich, ohne daß man an andere als zeitliche Beziehungen zu denken hätte. 
Verf. variiert die Fragestellung darum dahin, ob das zufällige Zusammentreffen 
der Schwangerschaft mit einer Psychose den Verlauf der letzteren ungünstig beein¬ 
flussen kann. Für das Puerperium, das um ein vielfaches häufiger Psychosen im 
Gefolge hat, ist an einer auslösenden Bedeutung aber festzuhalten. Verf. zieht zum 
Vergleich die Kriegserfahrungen mit heran, die auch keine Zunahme der Geistes¬ 
krankheiten und keine Änderung ihres Verlaufs haben erkennen lassen. 

Verf. bespricht sodann die manisch-depressiven Erkrankungen in ihrer Be¬ 
ziehung zur Frage der Unterbrechung der Schwangerschaft. Trotzdem es an sich 
heilbare Zustände sind, muß daran gedacht werden, daß mit Suicid, Unterernährung, 
Nahrungsverweigerung, gelegentlich mit zyklischem Verlauf gerechnet werden muß. 

Die Klinik gibt allein keinerlei Anhaltspunkte für eine kausale Beziehung zur 
Gravidität. Die Unterbrechung der Schwangerschaft beseitigt eine periodisch 
wiederkehrende Graviditätsdepression nicht. Ebensowenig ist prophylaktische 
Unterbrechung berechtigt. Auch die Suizidgefahr bietet keinen Grund, desgleichen 
nicht die Nahrungsverweigerung, wenn nicht das Plus an Schädigung, welches durch 
den nahrungsentziehenden kindlichen Organismus herbeigeführt wird, den Ent¬ 
schluß herbeiführt. Meist wird abe r eine geeignete Behandlung ihn überflüssig machen. 

Komplizierter liegt die Frage bei der Schizophrenie wegen der Beziehungen zu 
den Sexualvorgängen wegen der Prädilektion der Pubertätsjahre. Spontanaborte, 
Kastration u. dgl. haben keinen Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung. In 
seltenen Fällen scheinen wiederholte Puerperien neue Attacken und Verschlimme¬ 
rungen auszulösen und den Eintritt der Verblödung zu begünstigen. Im allgemeinen 
ist aber die Unterbrechung der Schwangerschaft abzulehnen. Bei gewissen psycho- 
neurotischen Zuständen ist dagegen die Diskussion noch im-Flusse. Verf. ist ent¬ 
schieden gegen eine Übertreibung der Indikationen; bei der Hysterie ist er der 
Meinung, daß sie in keiner ihrer Äußerungsformen eine Indikation zum Abort ab¬ 
gibt. Zum Schluß werden die in der Schwangerschaft zur Beobachtung kommenden 
organisch nervösen Erkrankungen besprochen. Die progressive Paralyse bietet 
keine Indikation zum Abort. Kinder von paralytischen Müttern haben bemerkens¬ 
werter Weise anscheinend mehr Aussicht, gesund zu bleiben, als die in einer 
früheren Phase der Lues geborenen. 

Die Epilepsie (kalnn in seltenen Fällen eine Indikation abgeben, wenn ein lang- 
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dauernder Status epilepticus nicht weicht. Bei der Chorea gravidarum ist Unter¬ 
brechung keineswegs immer geboten. Unter Umständen zu empfehlen ist sie bei 
multipler Sklerose, so bei Frauen, die im vorangegangenen Wochenbett eine schwere 
spinale Paraplegie darboten und sich gut danach erholten, wegen Gefahr einer 
Dauerverschlimmerung. . 

Zum Schluß spricht Yerf. zur Frage der eugenischen Indikation. Diese Unttr- 
brechung ist gesetzlich imzulässig. Zudem sieht man bei der Deszendenz Manisch 
Depressiver so viel Gesundes, Talent, künstlerische Begabung, starke gemütliche 
Empfänglichkeit mit hoher Intelligenz, daß das Psychopathische, das in der Erb¬ 
masse ist, reichlich aufgewogen ist. Dem Arzte geht nicht nur das Hecht, sondern 
auch die Befähigung ab, in den Vererbungsfragen Vorsehung zu spielen. 

26) Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bei Psychosen (mit Einschluß 
der Hysterie und Neurasthenie), von Meyer. (Medizinische Klinik. 1918. 
Nr. 7 u. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Graviditätspsychosen stehen zahlenmäßig hinter den Lactationspsychosen 
und noch mehr hinter den Puerperalpsychosen im engeren Sinne zurück. Während 
des Puerperium zu infektiösen Prozessen und zu entsprechenden psychischen 
Störungen mit Vorliebe den Anstoß gibt, treten diese in der Gravidität völlig zurück, 
in der toxische und daneben psychische Ursachen in den Vordergrund treten. 
Wichtig ist ein regelmäßiges Zusammenarbeiten von Gynäkologen und Psychiatern. 

Verf. bespricht der Reihe nach die einzelnen Krankheitsformen auf ihre Be¬ 
deutung für die Frage des künstlichen Aborts. Unter den angeborenen Anlagen 
und konstitutionellen Zuständen steht der Eifersuchtswahn an erster Stelle. Das 
wiederholte Auftreten von Eifersuchtswahn in der Gravidität vermag wohl eme 
Anzeige zum künstlichen Abort zu geben. Selbst in dem wiederholten Auftreten 
von Anfällen manisch-depressiven Irreseins in der Gravidität oder im Puerperium 
ist keine Anzeige für den künstlichen Abort gegeben, da damit für dauernde Besserung 
keine Gewähr geleistet wild und ebensowenig bei Fortbestehen der Schwangerschaft 
eine Verschlimmerung auch nur mit gewisser Wahrscheinlichkeit zu befürchten ist. 
Von der depressiven Phase abzugrenzen sind die psychopathischen Depressions¬ 
zustände, deren Vorstellungsinhalt zum Angelpunkt ausschließlich solche starke 
affektbetonte Ideen hat, die an die Schwangerschaft und ihre Folgen anschließen 
(Schwangerschaftskomplex). Dabei kommt es oft zu Selbstmordideen und -ver¬ 
suchen. Verf. zitiert hierfür einige Beispiele. 

In 26 Fällen trat in den letzten 4 Jahren an den Verf. die Frage des künst¬ 
lichen Aborts heran. Davon erschien unter 21 Fällen konstitutionell-psycho¬ 
pathischer Frauen sechsmal die Unterbrechung der Schwangerschaft angezeigt, 
eine Zahl, die Verf. im allgemeinen zu hoch erscheint. Die Indikationsstellung ist 
sehr schwierig. Sie verlangt einen Überblick über die ganze Persönlichkeit. Hysterie 
kann nicht Anzeige zum künstlichen Abort geben, ebensowenig kurzdauernde 
hysterische psychotische Erscheinungen und auch die eigentlichen hysterischen 
Psychosen, ferner die angeborenen Schwachsinnsformen, sie geben kaum Grund 
zur Erörterung der Frage, ebensowenig wie Alkoholismus, Alkoholpsychosen, Mor¬ 
phinismus, Lues cerebri, Paralyse, symptomatische’ Psychosen. Die Dementia 
praecox gibt in sehr seltenen Fällen Anlaß zum künstlichen Abort. Kurz gestreift 
werden die Sterilisierung und die Eugenik. Bei den Schwangerschaftsdepressionen 
ist Sterilisierung aus bekannten Gründen fast stets abzuraten. 

9 27) Künstliche Fehlgeburt und künstliche Unfruchtbarkeit. Ihre Indika ti onen . 
Tec hnik und Rechtslage. Ein Handbuch für Ärzte und Bevölkerungspolitiker 
Herausgegeben von Placzek. (Leipzig, Georg Thieme. 1918.) Ref.: Max 
Marcuse (Berlin.) 

1 >en Abschnitt „. . . vom Standpunkt der Psychiatrie“ hat W. Strobineyer 
f femi) beacbe’tc^.’) Wie das ganze Werk — mit ein oder zwei vom Herausgeber aber an- 
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gesichts der, von ihm in diesen Fällen getroffenen Autorenauswahl offenbar voraus¬ 
gesehenen und gewollten Ausnahmen — ist auch diese Arbeit von dem Geiste ernster 
Wissenschaftlichkeit und wahrer Ärztlichkeit getragen und insbesondere durch den letzteren 
Vorzug vor vielen geschriebenen und gesprochenen Abhandlungen über dasselbe Thema 
mit ihrer weitgehenden Rücksichtnahme auf ,, Zeit Strömungen“ und „Staatsnotwendigkeiten“ 
ausgezeichnet. Es ist unter diesen Umständen verständlich, daß Strohmeyer sich nach 
zahlreichen Seiten hin zu polemischen Darlegungen genötigt sieht; sie geben der Arbeit 
eine besondere Lebendigkeit und gewinnen den vorurteilslos denkenden Arzt durchweg 
und vollkommen für ihren Standpunkt. Die sehr reiche Kasuistik, die außerordentlich 
umfängliche Literaturverwertung und die überzeugende Beweisführung machen die Lektüre 
der Arbeit ungemein ertragreich; die in ihr zum Ausdruck und zur Geltung kommende 
Unabhängigkeit und Freiheit der Denkart und Gesinnung entlasten das neuerdings stark 
angewachsene Schuldkonto der einschlägigen Fachliteratur hocherfreulicherweise ganz 
erheblich. — Placzek selbst ist der Verfasser des neurologischen Abschnittes. Der 
„Geist“ ist, wie schon angedeutet, wesentlich der gleiche — wohl nur etwas vorsichtiger 
und, zugunsten einer mehr kasuistischen Stellungnahme, programmatische und prinzi¬ 
pielle Formulierungen vermeidend. Mit großer Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit wird auch 
hier das gesamte in Frage kommende Gebiet auf Indikationen zur Schwangerschafts¬ 
unterbrechung und Sterilisierung hin geprüft und erörtert und dabei ohne übergroße 
Ängstlichkeit im Hinblick auf noch nicht restlos von der Vererbungsforschung gelöste 
Probleme auch der eugenische Standpunkt (de lege ferenda natürlich!) vertreten. 

Obwohl die übrigen Beiträge das Fachgebiet der Neurologen nicht unmittelbar be¬ 
treffen, so würde es doch diese beleidigen heißen, w r ollte man zweifeln, daß sie auch an 
diesen Teilen des vorliegenden Werkes ernstes Interesse nehmen werden. Ich brauche 
vielleicht nur die Namen Schallmayer, des Biologen, F. Martins, des Klinikers, 
K. v. Lilienthal, des Kriminalisten, hier zu nennen, um auch jeden Leser des Neurol. 
Centralblatts davon zu überzeugen, daß das Buch für jede ärztliche Bibliothek einen hohen 
ideellen Gewinn bedeutet. Und daß Henkel (Jena) den gynäkologischen Teil bearbeitet 
hat, gibt dem Werke, ohne seiner Gediegenheit und Vorbildlichkeit im geringsten ab¬ 
träglich zu sein, etwas noch im besonderen Sinne „Interessantes“. 

28) Über therapeutische Versuche mit Tuberkulinkuren bei Psychosen, von Hans 
Wiesenach. (Inaug.-Dissert. Jena 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Bericht über 8 Fälle, die der Tuberkulinbehandlung unterworfen wurden. 4 Fälle 
von Schizophrenie waren völlig unbeeinflußt. In all diesen Fällen war allerdings die Pro¬ 
gnose von vornherein infaust. 2 weitere Fälle betrafen Hebephrenien. In einem Falle 
traten während des Fiebers die Halluzinationen zurück. Nach Beendigung der Km* trat 
der Status idem wieder ein. Der zweite Fall blieb während des Fiebers psychisch un¬ 
verändert. Die erst 6 Wochen später beginnende Heilung konnte mit der Pyrexie nicht 
in Verbindung gebracht werden, zumal die Hyperthermie ziemlich mäßig war. Ein weiterer 
Fall muß als durch die Tuberkulinkur geheilt angesehen werden. Einem hebephrenen 
Schub folgte nach mehreren Jahren eine etwa 2 Jahre lang bestehende psychische Er¬ 
krankung, die zum mindesten für die zweite Hälfte ihres Bestehens als Schizophrenie an¬ 
gesprochen werden muß. Aussicht auf Spontanheilung war kaum vorhanden. Unter 
dem Fieber kam es dann bei der Patientin allmählich zur geistigen Aufhellung. Nach der 
•Kur drohte die Patientin wieder rückfällig zu werden. Während der dann vorgenommenen 
zweiten Tuberkulinkur wurde Patientin endgültig geheilt. Wie weit diese zweite Kur, 
bei der nur lokale, keine Fieberreaktion zu verzeichnen war, auf den weiteren Heilungs¬ 
prozeß eingewirkt hat, muß dahingestellt bleiben. Jedenfalls war das zeitliche Zusammen¬ 
treffen von Km* und weiterer psychischer Besserung sehr auffallend. In dem letzten Falle 
handelte es sich um eine Erschöpfungsamentia, bei der die Aussichten auf Spontanheilung 
zum mindesten zweifelhaft waren. Am dritten Fiebertage wurde die vorher.sehr erregte 
Kranke ruhig, die Verwirrtheit ließ ganz allmählich nach. Die Patientin wurde geheilt. 
Die Fälle des Verf.’s — von o schizophrenen Fällen wurde ein Fall geheilt; von 2 Fällen 
schizophrener Hebephrenie wurde einer nur vorübergehend während der Kur günstig be¬ 
einflußt; ein Fall von Erschöpfungsamentia mit drohendem Übergang in Verblödung 
wurde geheilt — beweisen, daß es Fälle der Schizophreniegruppe als auch der Erschöpfungs¬ 
amentia gibt, die durch pyrogenetische Mittel zu heilen sind. Der Vergleich mit klinischen 
Erfahrungen, insbesondere bei Typhusepidemien, ergibt, daß auch die Spontanheilungen 
infolge von interkurrenten fieberhaften Erkrankungen nur bei einem kleinen Bruchteil 
der Fälle erfolgen und merkwürdigerweise bei denen, die bei langwierigem Verlauf eine 
ungünstige Prognose dar boten. Verf. meint abschließend, daß die Tuberkulinbehandlung 
über das Versuchsstadium hinaus gediehen ist. 


29) Briefgeheimnis und praktische Psychiatrie, von Max Fischer. (Allg. Zeitschr. 
i. PsjfcBiÄtrie^lLXXIV.) Ref.: Zingerle. 
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Das im § 299 des D. R.-Strafgesetzbuches niedergelegte Gesetz über das Brief¬ 
geheimnis gestattet eigentlich keine Ausnahmen. ' Es kann aber aus ärztlichen 
und sozialen Rücksichten für die Irrenanstalten keine Geltung haben, weil die 
Durchsicht der Briefe und Schriften im Interesse der Kranken, Angehörigen und 
der Allgemeinheit nötig ist. Es wäre wünschenswert, daß gesetzlich darauf Rück¬ 
sicht genommen wür.de, um eventuellen Schwierigkeiten, die dem Arzte erwachsen 
könnten, ferne zu halten. 


Forensische Psychiatrie. 


* 30) Die Verwahrlosung, ihre klinisch-psychologische Bewertung und ihre Bekämp¬ 
fung. I. Teil: Die Verwahrlosung der Knaben, von A. Gregor. II. Teil: 

Die Verwahrlosung der Mädchen, von A. Gregor und Ella Voigtländer. 

(Berlin 1918.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Erfahrungen Gregors und seine Betrachtungs- und Bewertungsweise der 
Verwahrlosten sind aus seinen Aufsätzen in psychiatrischen utd pädiatrischen 
Zeitschriften schon einigermaßen bekannt geworden. Es sei hier nur an das Referat 
in diesem Centralblatt, 1917, S. 720, erinnert. Man wird die Typisierung ur.d 
Unterscheidung, die Gregor an dem Verwahrlostenmaterial durchzuführen unter¬ 
nimmt, verschieden beurteilen können. Zu einer Stellungnahme im einzelnen fehlt 
mir jegliche Erfahrung; aber daß seine Einteilung von allgemein psychologischen 
Erkenntnissen und Grundsätzen aus wenig befriedigt, darf gesagt werden. Die 
außerordentlich gründlich dargestellten Kasuistiken mit den sehr gedankenreichen 
Epikrisen sowie die zusammenhängenden klinisch-psychologischen Betrachtungen 
bleiben an und für sich — auch ohne daß sie schon zu abschließender Bewertung 
und Typisierung der Verwahrlosten führen mußten — ungemein wertvoll und 
aufschlußreich. Die sexualpsychologischen Auseinandersetzungen in der Bearbeitung 
der Erfahrungen mit den verwahrlosten Mädchen gehören zu dem Allerbesten und 
Interessantesten, was bisher über diese Dinge geschrieben woiden ist. Ur.d das 
ist gewiß nicht wenig. Diese oft ebenso durch die glückliche Ausdruckfirdurg 
wie durch das zutreffende Urteil sich aus den meisten ähnlichen Darstellungen 
heraushebenden Ausführungen sind anscheinend der Mitarbeiterin Voigtländer zu 
danken und würden dadurch, weil es an wissenschaftlich geordneten Beobachtungen 
über die weibliche gesunde und kranke Sexualpsyche durch Frauen noch fast 
gänzlich fehlt, besonders wertvoll sein. 

31) Zur Frage der Gemeingefährlichkeit geisteskranker Personen, von Horstmann. 

(Vierteljahrsschrift f. gerichtl. Medizin u. öffentl. Saritätswesen. LI1I. 1918. 

H. 2.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. weist darauf hin, daß auf Grund bestehender gesetzlicher Bestimmungen 
eine feste Begrenzung des Begriffes der „Gemeirgefährlichkeit“ sich nirgends her¬ 
leiten lasse. Er selbst schlägt vor, solche Handlungen als „gemeingefährlich“ zu 
bezeichnen, welche das Leben, die Gesundheit, das Eigentum und Ansehen einer 
unbestimmten Anzahl von Personen gefährden. 

Im Anschluß daran teilt Verf. zwei Fälle mit, in denen zu der Frage Stellung 
genommen wird, ob aus dem Delikt der Beleidigung die Kriterien der Gemein¬ 
gefährlichkeit mit deren polizeilichen Konsequenzen, d. h. der Internierung, 
berechtigterweise abzuleiten sind, ferner einen Fall, in welchem die engen Be¬ 
ziehungen, die sich zwischen Gemeingefährlichkeit und Entmündigung geltend 
machen können, von besonderem Interesse sind. 

Für Hysteriker, Periodiker, Paranoide, pathologische Naturen der ver¬ 
schiedensten Färbung, die wegen ihrer Brutalität ur.d Intrigen gefürchtet sind, 
die aber mangels der gesetzlichen Voraussetzungen zurzeit nicht interniert werden 
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reich, weil sie in heil voller Weise niederschlagend auf diese Elemente wirkt ui:d 
weil das Gefühl der Abhängigkeit sie zahmer macht und ihrem ungehemmten 
Drange, sich in Ausschreitungen gegen andere zu ergehen, entgegenwirkt. 

Die zukünftige Gesetzgebung wird darauf sehen müssen, dem gesunden, ins¬ 
besondere dem geistig gesunden Menschen in höherem Maße als bisher Rechte 
einzuräumen als den Kranken und Schwachen, denn nicht nur der quantitative, 
sondern auch der qualitative Fortbestand der Bevölkerung muß gesichert werden. 

32) Überblick über die in den Jahren 1900 bis 1915 in der Irrenabteilnng der Straf¬ 
anstalt Münster i. W. beobachteten Geistesstörungen, von Wilhelm Kamp* 
schulte. (Inaug.-Dissert. Bonn 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. schildert die Einrichtung der Irrenabteilung des Zuchthauses in Münster, die 
1910 in Betrieb genommen woiden ist. Dauerbäder winden mit Erfolg und au&giebig 
verwendet. Die Kranken wurden so weit als möglich in geeigneter Weise beschäftigt. 
Selbstmorde kamen nicht vor. Verf. führt dies mit auf die an den festen Zellen an 
gebrachten Hofmeistr rschen Pate nt-Lüftungsfenster zurück, die den Insassen der festen 
Zellen etwaige Suicidversuche erschwerten. In den Jahren 1900 bis 1915 kamen nur 
4 Todesfälle vor (2 Paralyse und 2 Fälle von akuten Krankheitsprczessen). Die Zahl dir 
Aufnahmen betrug bis dahin 1427 Kranke, darunter anfangs Untersuchungsgefangene, 
die laut späterer M«nisterialverfügung nicht mehr zur Aufnahme gelangten. Die einzelnen 
Fälle verteilten sich auf folgende Krankheitsgruppen: Dementia praecox 20,2%» 
degenerative Psychose einschließlich Hysterie 37,2%, Epilepsie 11,6%, chronische Wahn* 
bildung 14,8%, Querulanten wahn 2,5%, Idiotie und Imbezillität 6,4%, Alkoholpsychcse 
1,6%, Paralyse 1,8%, manisch-depressives Irresein 1,0%, Manie 0,4%, melancholische 
Zustandsbilder 1,7%, senile Psychosen 0,4%, Korsakoffsche Psychose 0,2%, Morphium¬ 
psychose 0,2%. 

Es folgt eine Kasuistik von 16 Fällen, die jedes der genannten Krankheitsbilder 
mit einem oder mehreren charakteristischen Beispielen belegt. 

Im Anschluß daran wird der Frage der Gefängnispsyehosen eine breitere Erörterung 
zuteil. Ausführlicher werden das degenerative Irresein urd die jugendlichen Verblcdungs- 
prozesse besprochen, die zahlenmäßig die Spitze halten. Auch an dem Material des Verf.s 
zeigt sich von neuem, daß das degenerative Irresein und die Dementia praecox-Gruppe 
prävalieren. Die Verblcdungsprozeüse machten etwa 20% aus, das degenerative Irresein 
37%. Daß bei der großen Zahl von Entarteten, welche die Strafanstalten bevölkern, 
nicht häufiger eine akute Psychose ausbricht, liegt vielleicht darin begründet, daß jenseits 
der 30er Jahre erfahrungsgemäß ein degeneratives Irresein selten entsteht. Bei den Ent¬ 
arteten treten die schweren Schädigungen der Strafhaft besonders intensiv in die Er¬ 
scheinung. Echte Psychosen kommen in dem Material der Strafanstalten nur selten vor. 
Daraus ergibt sich, daß die Strafhaft in einzelnen Fällen lediglich den Verlauf dieser 
Erkrankungen beschleunigt. Eine Ausnahmestellung nehmen dabei die jugendlichen 
Verblödungsprozesse ein. Dafür spricht erstens die häufige Anzahl der in der Strafhaft 
Erkrankten, ferner der Umstand, daß der „Haftkomplex“, der bei den anderen „echten“ 
Psychosen zu den Seltenheiten gehört, bei der Dementia praecox nicht so ganz vereinzelt 
vorkommt. Auffallend ist der Gegensatz zwischen der Zahl derer, bei denen im freien 
Leben bei Begehen der Tat eine Dementia praecox nachgewiesen werden konnte, und 
der großen Zahl der in der Haft Erkrankten. Der Umstand spricht nicht gegen die Auf¬ 
fassung einer Entstehung durch die Haft, daß die Psychose gewöhnlich nicht in der ersten 
Haft entsteht. Eine Vermehrung der Dementia praecox-Fälle ist in der Strafanstalt nicht 
zu beobachten gewesen. Es kommen aho hier Ernährungs- und Stoffwechseleinfliüse 
ursächlich nicht in Betracht. Dagegen meint Verf., daß besonders schädigende Momente, 
wie sie die Haft mit ihrem Milieu, mit ihren gesteigerten depressiven Zuständen, mit 
ihrer eigenartigen Lebensführung und Lebensart mit sich bringt, den Anstoß zu einer 
Dementia praecox gibt und so eine Störung der inneren Sekretion bei den dazu Disponierten 
herbeiführt. Alle diese Erwägungen zeigen, daß die Haft, wenn sie auch nicht das 
ursächliche Moment bildet, so doch mindestens dazu beiträgt, diese Erkrankung zu fördern. 

Der letzte-Teil der Arbeit ist der Frage nach der Unterbringung von in der Strafhaft 
erkranktin Rechtsbrechern gewidmet. Es handelt sich hier um ein juristisch-medizinisches 
Grenzgebiet. Die Zeit für die bedingte Verurteilung ist noch nicht gekommen, ganz 
abgesehen von der praktischen Durchführung einer zuverlässigen Überwachung. Die An¬ 
häufung der irren Verbrecher in einer Irrenanstalt wird auch kaum gute Resultate 
zeitigen. Verf. ist fürs erste der Ansicht, daß man akut psychotisch Erkrankte ohne 
weiteren Nachteil in der Irrenabteilung der Strafanstalten belassen und bei den be¬ 
stehenden Einrichtungen den modernen Forderungen der irrenärztlichen Behandlung 
durchaus g^chtiwe|cWn kann. D* e Frage der Unterbringung bei großem Andrang würde 
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sich vielleicht durch Vergrößerungen der bestehenden Baulichkeiten lösen lassen, voraus¬ 
gesetzt, daß seitens der zuständigen Stelle keine finanzpolitischen Bedenken erhoben werden. 

33) Über Situationspsychosen, von James Lewin. (Arch. f. Psych. LVIII. 1917. 

H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 9 Fällen von Situationspsychose. Sie zeigen mancherlei Ver¬ 
schiedenheiten. Es kann eine gewisse paranoische Denkrichtung bestehen, es 
können hysterische, epileptoide und andere Züge als Zeichen der degenerativen 
Anlage vorhanden sein, es kann der Ausgang der Krankheit mit völliger oder 
teilweiser Krankhcitseinsicht vor sich gehen, aber auch Fälle ohne Korrektur 
kommen vor. Während in der Freiheit die Halluzinationen gegenüber den Beeii:- 
trächtigungs- und Erklärungswahnideen zurücktreten, gibt die Haft einen günstigen 
Boden für zahlreiche Halluzinationen ab. Die sonstigen Verschiedenheiten sird 
zum Teil auf die vielfach vorhandene differente degenerative Anlage, zum Dil 
auf die jeweilig wirksamen Erlebnisse und dabei bestehende Konstellation, nicht 
zum wenigsten auch auf persönliche Momente zurückzuführen. Daß gerade Manier 
in gereiftem Alter und alternde Mädchen und Frauen in der Nähe des Klimakterium 
erkranken, kann darauf hinweisen, daß eben zu dieser Zeit, wo sich der aus¬ 
gesprochene paranoische Charakter zu zeigen pflegt, auch leicht und sonst gar 
nicht manifest paranoisch Veranlagte durch entsprechende, stark affektbetorite 
Erlebnisse zu einer episodenhaften Wahnbildung veranlaßt werden können. 

Gemeinsam ist allen diesen Bildern, daß sie nur eine vorübergehende Pha^e 
im Leben des Individuums darstellen, hervorgerufen durch bestimmte Erlebnisse, 
an ihnen sich entwickelnd, auf sie sich beschränkend und mit ihnen auch ab¬ 
klingend, eventuell rezidivierend. Diese psychotischen Zustände können als eine 
besondere (paranoide) Gruppe (mit wahnhafter Verfälschung zirkumskripter, mit 
den auslösenden Erlebnissen in Beziehung stehender Vorgänge) zusammen ge faßt 
werden als Situationspsychosen. Die Situatiorspsychose kann auch ausnahmsweise 
einmal in chronische und damit andere Formen übergehen. Sie verdankt ihre 
Entstehung einer sozusagen zufälligen Kombination innerer und äußerer Momente, 
weist verschiedene Bilder der Symptomatik urd Pathogenese, den jeweiligen Um¬ 
ständen und der Individualität entsprechend, auf, wenn auch im allgemeinen die 
Anzahl leicht Degenerierter überwiegt. Als Untergruppen kann man die emotio¬ 
nellen, hysterischen mit den ihnen nahestehenden pseudoparanoiden, und die 
paranoiden Situationspsychosen abgrenzen; kenntlich sind sie an den verschiedenen 
Situationsformen: der Situationsfixierung, der Situationsverschieburg,der Situatioi :s- 
umdeutung und der Situationsverfälschung. 

Nicht unmöglich ist es, daß auch gesunde (nicht degenerierte oder hysterische) 
Individuen infolge einer unglücklichen Verkettung von Umständen transitoris« h 
erkranken können. 


34) Psychische Krisen, von H. Marx. (Jahresbericht f. Neurologie u. Psychiatrie. 

XX. 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den forensischen Fällen liegen nur äußerst selten ausgesprochene Psyehosi lt 
im klinischen Sinne vor.' Gelegentlich treten selbst die bekannten Zwischenstufen 
der geistig Minderwertigen an Häufigkeit zurück hinter jenen Fällen, in denen es 
lediglich gewisse kritische Seelenzustärde sind, die für das Zustar de kommen einer 
Straftat bestimmend waren. So kann man z. B. bei den Fällen von Familiennmord 
zumeist die Entstehung seelischer Krisen nachweisen, urd zwar auf dem Beiden 
einer merkwürdigen und singulären, aber keineswegs geistig erkrankten Persön¬ 
lichkeit. Der Tat selbst folgt, wenn die beabsichtigte Selbstvernichturg riebt 
erreicht wurde, ein jäher Abfall, oft in Gestalt eines Befrciungsgefühls. Um ähnliche 
psychische Krisen handelt es sich bei jedem Fall von Selbstmord. Allerdings sird 
bei einer großen Zahl von Selbstmördern ausgesprochene Psychopathien fest- 
zustell|ti>ea blf-iiJt jibcr doch eine hinlänglich große Zahl übrig, die lediglich unter 
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dem Druck einer psychischen Krise zum Selbstmord schreiten; oft kann maif dabei 
keinesfalls von einem Mißverhältnis zwischen Motiv und Tat sprechen, oft handelt 
es sich um fast in der Natur der Dinge begründete Depressionen, die kaum über 
die Grenze der normalen Reaktion hinausreichen. 

Die psychischen Krisen stellen Episoden innerhalb eines sonst in normalen 
Grenzen verlaufenden seelischen Geschehens dar, bei denen a\is leichten Anfängen 
ein Affekt zu beherrschender Höhe anwächst, um endlich tatbestimmend zu wirken. 
Der forensische Sachverständige muß dem Gericht klarmachen, in welchem Grade 
der Affekt die von der normalen Psyche zu erwartenden und zu fordernden Gegen¬ 
vorstellungen abschwächt, verringert und zuletzt ausschließt, er muß zum Ausdruck 
bringen, wie die vollendete Handlung den Affekt zu steilem Abfall und zum Aus¬ 
klingen bringt und die Psyche des Täters vom Druck befreit, er muß auf die 
seelische Unfreiheit des handelnden Individuums hinweisen. 

36) Aas der Begutachtung psychopathischer Persönlichkeiten, von Karl Herrn kos. 
(Arch. f. Psych. LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 5 Fällen von psychopathischer Konstitution mit Rücksicht 
auf deren Zurechnungsfähigkeit. Sie zeigen, wie auf dem Boden der Psychopathie 
anderweitige akute oder chronische Störungen (Homosexualität z. B.) entstehen 
können, wie schwierig aber die Abgrenzung letzterer von der reinen Psychopathie 
im Einzelfall sein kann, wie mannigfaltig die Symptome und Zustandsbilder sein 
können, welche den psychopathischen Persönlichkeiten eigen sind. 

36) Gutachten der Wiener medizinischen Fakultät, von v. Wagner. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien. 

Es handelt sich um den Sohn des Wiener Sozialdemokraten Dr. Viktor Adler, 

Dr. Friedrich Adler, der den österreichischen Ministerpräsidenten Grafen »Stürgkh am 
21. Oktober 1916 erschossen hatte. 

Der psychologisch wie psychiatrisch gleicherweise interessante Fall wurde wie folgt 
begutachtet: Inkulpat ist ein schwer hercditär-psychopathisch veranlagter Mensch; er 
hat höchstwahrscheinlich wiederholt psychische Depressionszustände, allerdings von ge¬ 
ringer Intensität, durchgemacht und in der Haft einen ebenso leichten manischen Erregungs¬ 
zustand und ist von der Gefahr bedroht, auch späterhin von solchen Zuständen, möglicher¬ 
weise auch schwererer Art, befallen zu werden. Die Tat, deren A. beschuldigt wird, 
geschah nicht unter dem Einflüsse eines solchen krankhaften Depressions- eder Erregungs¬ 
zustandes, sondern sie wird durch die psychische Persönlichkeit A.s und die gegebenen 
äußeren Umstände vollständig erklärt. A. ist ein Fanatiker, und die Entwicklung dieser 
seiner ge'stigen Eigenart ist höchstwahrscheinlich unter dem Einflüsse seiner schweren 
psychopath 1 ’sehen Heredität erfolgt. 

Die Einzelheiten dieses forensisch ungemein sorgfältig bearbeiteten Falles mögen 
im Originale gelesen werden. Bemerkenswert ist u. a., daß die Heredität durch mindestens 
11 Fälle repräsentiert wird und schon in 5 Generationen sich verfolgen läßt, sowie daß 
eine eigenartige Pulsverlangsamung im Symptomenbild einer sogenannten, d. h. auch 
periodisch auftretenden „Myokarditis“ gleichfalls in der Familie erblich ist. 

37) Die gerichtsärztliche Bedeutung der senilen psychischen Erkrankungen, von 

Pieszczek. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXIII.) Ref.: Zingerle. 

Die senilen psychischen Erkrankungen haben reichliche Beziehungen zum 
Straf- und Zivilrecht. Bei den Männern kommen am häufigsten die Sittlichkeits¬ 
verbrechen, die als typisch bezeichnet werden können, vor, sodann Brandstiftung, 
Betrug und Diebstahl. Bei Frauen sind die häufigsten Delikte Diebstahl und 
Betrug, und bildet Diebstahl einen viel größeren Prozentsatz aller Greisenverbrechen 
als bei den Männern. Auffällig ist bei allen diesen Verbrechen die große Zahl der 
Nichtvorbestraften, die besonders darauf verweist, daß die Hauptquelle die geistige 
Erkrankung bildet. Ist diese ausgesprochen, so ist natürlich der Schutz des 
§ 51 StGB, gegeben. Schwer zu entscheiden ist die Frage der Zurechnungs¬ 
fähigkeit in den Fällen, in welchen die ethische Verkümmerung dem Intelligenz¬ 
verfalle lange vorausgeht. In allen senilen Fällen können Irrtümer am besten 
dadurch vermieden werden, daß man jedesmal eine genaue psychiatrische Unter- 
isuchung durchJühffili läßt. 
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Blondere Vorsicht erfordert die Begutachtung der Zeugnisfähigkeit der Greise. 
Die Geschäftsfähigkeit kann schon durch die frühzeitigen Beschwerden sehr ge¬ 
schwächt oder aufgehoben sein. Neben der Reizbarkeit und Gemüts Verstimmung 
kommt hier besonders die oft leichte Bestimmbarkeit und Willensschwäche in 
Betracht, die je nach ihrer Stärke Pflegschaft oder Entmündigung erfordert. 
Eine Ehe ist nichtig, wenn einer der beiden Ehegatten zur Zeit der Eheschließung 
geschäftsunfähig war. 

Ausführlich bespricht Verf. auch die Frage der Testierfähigkeit der Greise, 
wobei er darauf hinweist, daß ein inhaltlich logisches Testament durchaus noch 
nicht eine normale Geistesverfassung des Testators beweist, andererseits eiger- 
artige Verfügungen ebenso nicht die Geistesunfrriheit erhärten. Auch ein vorher 
erlittener apoplektischer Anfall stellt an und für sich die Testierfähigkeit nicht 
in Frage. Dies ist nur der Fall bei psychischen Krankheitserschiinungen von 
erheblicher Stärjce und längerer Dauer. Besonders wichtig ist auch bei der Testier¬ 
fähigkeit die Bestimmbarkeit der Greise. Der Sachverständige hat bei der Prüfung 
das ganze Verhalten zur bestimmten Zeit genauesters aufzudecken. Der Obduktions¬ 
befund bietet an sich noch keine genügenden Anhaltspunkte für die Beurteilung 
des geistigen Zustandes zur Zeit der Abfassung des Testamentes. Es muß auch 
immer der Zeitpunkt des Entstehens gröberer organischer Veränderungen wo¬ 
möglich festgestellt werden. 

38) Zur forensischen Beurteilung der Geistesstörung im Gefolge von Lues cerebri, 

von Hans Reese. (Inaug.-Dissert. Kiel 1918.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle: 

Fall I: 21 jähriger Arbeiter mit erblicher Belastung, geistiger Minderwertigkeit und 
etwas Schwachsinn von Haus aus. Häufig bestanden nervöse Störungen, wie Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel und Schlafwandeln. Pat. galt schon früher als geistig anormal. 
Zum mindesten fand sich schon damals ein Zurückbleiben der geistigen wie körperlichen 
Entwicklung und Anzeichen eines psychopathischen Einschlages. Der Befund lautete 
Lues cerebri auf Grund folgender Symptome: Starke Beeinträchtigung der Pupillarreaktion, 
ausgesprochene Lähmungserscheinungen auf körperlichem Gebiete, artikulatoriscbe Sprach¬ 
störung, Steigerung der Sehnenreflexe der Beine bis zum Auftreten von Fußklonus, 
pathologische Veränderungen im Liquor cerebrospinalis und positive Wassermannsche 
Reaktion; auf intellektuellem Gebiete fand sich namentlich eine Merkschw r äche. Es wird 
eine beginnende Dementia paralytica angenommen. In forensischer Beziehung war der 
Fall dadurch interessant, daß Pat. sich der Unterschlagung von Geldern seines Lehrhenn 
schuldig gemacht hatte. Weiterhin lag gegen ihn Anklage wegen Vergehen gemäß § ITtf 
Absatz 3 vor. Er hatte sich im Alter von 19 Jahren an einem 5jährigen Kinde eino 
Sittlichkeitsverbrechens schuldig gemacht und war deswegen zu 6 Monaten Gefängnis 
mit Strafaufschub verurteilt worden. 

Fall II: 31 jähriger Mann mit vorausgegangener primärer Lucs, der bald nach der 
Ansteckung mit starken Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und Anfällen von Bewußt¬ 
losigkeit erkrankte. Die Vorgeschichte, der psychische Zustand, die Veränderungen am 
Augenhintergrunde und des Liquor cerebrospinalis erhärteten die Diagnose einer Lu<s 
cerebri. Nach einer spezifischen Kur besserte sich das Allgemeinbefinden, während der 
Haft verschlimmerte sich der Zustand des Pat., der einen geistig gestörten Eindruck 
machte, so daß er nicht vernehmungsfähig und erst nach längerer Zeit so weit hergestellt 
war, daß er sich zur Anklageschrift äußern konnte. Es war in diesem Falle nicht an¬ 
zunehmen, daß der Pat. seine Straftaten während der Anfälle von Bewußtseinstrübung 
oder Bewuißtseinsverlust ausgeführt hat. Seine Straftaten waren mehr plumper Schwindel 
als Zeichen bei anderen Raffinements. Außer der darin zum Ausdruck kommenden Urteils¬ 
schwäche zeigte Pat. noch eine schlechte Merkfähigkeit in geschäftlichen Dingen als Axts¬ 
druck eines gewissen Intelligenzdefektes, auffällige Charakterverändeiungen usw\ In diese 
Zeit fallen auch die Unregelmäßigkeiten in der Buchführung. Somit spricht das gesamte 
vorliegende Tatsachenmaterial für eine Heranziehung des § 51 RStGB. für die Straftaten 
des Patienten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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L Originalmitteilungen. 


[Aus der Korpsnervenstation beim Reservelazarett I, WiesbadenJ. 

1. Schußverletzung des rechten Halssympathicus 
mit Schädigung der gleichseitigen Brückenhälfte und des 

Halsmarks. 1 

Von Professor Gierlich, Wiesbaden. 

Fachärztlicher Beirat für Nerven- und Geisteskrankheiten im Bereiche 

des 18. Armeekorps. 

Schädigung des Hirnstamms durch Halsschuß ohne Verletzung der Wirbel¬ 
säule und der Schädelbasis ist, soweit ich sehe, bisher nicht mitgeteilt worden. 
Desgleichen zählen Schußverletzungen des Halssympathicus, wie Groß 2 jüngs? 
unter Beschreibung eines Falles ausführte, zu den großen Seltenheiten. Die 
folgende Beobachtung dürfte daher einiges Interesse beanspruchen. 

Auszug aus der Krankengeschichte: 

N., 44 Jahre alt, verheiratet, ist nicht erblich belastet und war stets gesund. 
Er wurde am 3. August 1914 eingezogen und erlitt am 17. IV. 1917 einen Hals¬ 
durchschuß durch Infanteriegeschoß, während er in Feuerstellung auf dem Bauche 
lag und das Gewehr in Anschlag hielt. Die Kugel drang dicht unter dem rechten 
Unterkieferwinkel am inneren Bande des Kopfnickers ein und trat 3 cm seitlich 
vom 2. Brustwirbeldorn auf der gleichen Seite wieder aus. Sofort nach dem Schüsse 
hing der linke Arm schlaff gelähmt herab, im rechten Arm stellten sich heftige 
Schmerzen ein. Der Kranke merkte zudem eine Behinderung im Sprechen und 
eine Gefühllosigkeit über die ganze linke Körperseite. Keine Bewegungsstörung 
in den unteren Extremitäten, keine Behinderung der Blasenfunktion. Beim Be¬ 
trachten im Spiegel fiel dem Kranken ein Herabsinken des rechten Augenlides und 
ein Verziehen des Mundes nach rechts auf, besonders beim Sprechen. Auch das 
Schlucken war gleich behindert, speziell für trockene Bissen. Die Wunde heilte 
ohne Störung. Die schlaffe Lähmung des linken Armes besserte sich. Es stellte 
sich mit der Zeit einige Bewegungsfähigkeit in diesem Arm, zugleich aber eine 
krampfhafte Haltung ein. Die Schmerzen im rechten Arm ließen allmählich nach 
und treten nur bei Zugreifen auf. 

Aufnahmebefund am 2. VI. 1917.: 

Blasse Gesichtsfarbe, kräftiger Knochenbau, mittelstarke Muskulatur. Patient 
klagt über geringe Schmerzen im rechten Arm bei Bewegungen und über Be¬ 
hinderung im Gebrauche des linken Armes und speziell der Hand. Das Schlucken 
ist sehr erschwert, Brot und sonstige feste Speisen können nur mit Flüssigkeit 
heruntergeschluckt werden. Flüssigkeit fließt nicht durch die Nase zurück. Beim 
Kauen bleiben Speisereste in der linken Backentasche liegen, die Patient mit dem 
Finger wegschaffen muß. Auf der ganzen linken Körperseite empfinde er beim 
Stoßen den Schmerz und beim Baden die Wärme des Wassers nicht. Er merke nicht, 


1 Krankenvorstellung im Wiesbadener ärztlichen Verein am 5. XII. 1917. 

2 Groß, Eine Lähmung des rechten Halssympathicus durch Schußverletzung. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. S. 1093. 
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wenn er den linken Pantoffel verliere, er könne auf einer Holzbank liegen, ohne ein 
Gefühl von Druck oder Härte wahrzunehmen. Auf der rechten Gesichte- und 
Brustseite schwitze er nicht, die rechte Gesichtsseite sei anfangs heißer gewesen 
als die linke, jetzt nicht mehr. Einseitige Röte sei ihm im Gesicht nicht aufgefallen. 
Die Sprache sei noch sehr behindert, habe sich nicht gebessert. 

Hinter dem rechten Unterkieferwinkel am inneren Rande des Kopfnickers 
besteht eine erbsengroße, gutverheilte Einschußnarbe. Die Ausschußnarbe be¬ 
findet sich gegenüber vom Nacken 3 cm rechts am DornfoTtsatz des 2. Brustwirbels. 
Das rechte obere Augenlid hängt deutlich tiefer als das linke, die beiden unteren 
Augenlider stehen in gleicher Höhe. Die rechte Pupille ist enger als die linke. Der 
Durchmesser beträgt rechts 1,5, links 3 mm bei Tageslicht. Im Dunkeln nimmt 
der Unterschied sehr zu. Es besteht rechts ein leichter, aber unverkennbarer Enoph- 
thalmus. Die Pupillen sind beide rund, reagieren auf Lichteinfall und Nahesehen 
sowie konsensuell prompt. Einträuflung von Adrenalin bewirkt keine Erweiterung 
der rechten Pupille. Bei Einträuflung von Homatropin tritt Erweiterung ein. 
(Der Augenbefund wurde durch den Augenarzt Sanitätsrat Dr. Otto bestätigt.) 

Motilität. Der linke Mundwinkel hängt .etwas herab, die linke Nasolabial- 
falte ist verstrichen. Beim Aufblasen der Backen, beim Zeigen der Zähne, beim 
Pfeifen tritt die Parese im linken Mundfazialis deutlich hervor. Bei mimischen Be¬ 
wegungen, Lachen und Weinen, zeigt sie sich noch mehr. Augen- und Stirnfazialis 
links gleich rechts, völlig kräftig. Die Zunge weicht beim Hervorstrecken etwas 
nach links ab und wird nach rechts schlechter bewegt als nach links. Das Zäpfchen 
hängt ziemlich gerade herab. Beim Intonieren verzieht es sich nach rechts. Das 
linke Gaumensegel ist wenig gespannt. Beim Senken des Kopfes gegen die Hand 
springt das Platysma rechts mehr hervor als links; Drehen des Kopfes nach links 
ist deutlich kräftiger gegen Widerstand der Hand als nach rechts. Die linke Schulter 
steht tiefer als die rechte, der linke Oberarm ist an den Körper herangezogen, der 
Ellenbogen leicht gebeugt. Der Unterarm befindet sich in starker Pronations¬ 
kontraktur. Die Hand und die Finger hängen schlaff herab. Der Kleinfinger- und 
Daumenballen sind stark abgemagert. Die Spatia interossea eingesunken. Am 
linken Unter- und Oberarm keine Abnahme des Umfangs gegenüber rechts. Die 
aktive Beweglichkeit von Schulter und Arm ist links stark eingeschränkt. Bei 
passiven Bewegungen deutlich Hypertonie. Heben der Schulter schwach, Senken 
kräftig, Heben des Armes nach vom und außen nur in beschränktem Maße möglich, 
Anziehen an den Körper kräftig. Rotation des Armes nach außen gering, nach innen 
gut. Beugen im Ellenbogengelenk kräftig, Strecken schwach und wenig ausgiebig. 
Es besteht Beugekontraktur, die durch langsame Sfteckung überwunden wird. 
Pronation des Vorderarmes kräftig, Supination unmöglich infolge Pronations¬ 
kontraktur. Diese Kontraktur ist eine spastische und langsam zu lösen. Hand¬ 
beugen und -strecken sowie Adduktion und Abduktion gleich Null. Sämtliche 
Bewegungen der Finger sind aufgehoben. Passiv sind die Fingergelenke in vollem 
Ausmaß leicht zu bewegen. Kehlkopf ohne Befund (Facharzt Dr. Hirschland). 

Die elektrische Untersuchung ergibt für die langen Beuger und Strecker der 
Hand, sowie für sämtliche kleine Handmuskeln links gegen faradischen Strom 
direkt und indirekt starke Herabsetzung der Erregbarkeit gegenüber rechts. Gal¬ 
vanisch findet sich bei direkter Reizung der Muskeln Umkehr der Zuckungsformel, 
träge Zuckung und geringe Herabsetzung der Erregbarkeit. In den Muskeln der 
Schulter, des Ober- und Unterarms mit Ausnahme der langen Beuger und Strecker 
der Hand erfolgen die elektrischen Zuckungen prompt und normal. 

Bauchmuskeln beiderseits kräftig. Hüft- und Beinbewegungen links wie rechts 
kräftig und ausgiebig. Keine Hypertonie der Beinmuskeln. 


Reflexe. Der Anconaeus-, Biceps- und Brachioradialisreflex ist links sehr ge- 
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steigert, desgleichen der Periostreflex am Radius und am Erbsenbein. Der obere 
und untere Bauchdeckenreflex ist rechts deutlich, links in keiner Weise, auch nicht 
durch Kratzen mit der Nadel zu erzielen. Cremaster- und Fußsohlenstreichreflex 
links schwächer als rechts. Achillessehnenreflex und Kniesehnenreflex links deut¬ 
lich lebhafter als rechts. Beim Versuch den Fußklonus auszulösen links 3 bis 4 Nach¬ 
zuckungen, rechts nicht. Kein Klonus, kein Babinski, Mendel, Oppenheim. Da¬ 
gegen ist der Gordonsche Reflex links deutlich zu erzielen. 

Sensibilität. Pinselberührung, Nadelstiche, warm und kalt, werden an der 
ganzen linken Körperseite vom Scheitel abwärts nicht empfunden, sondern nur luer 
und da als Druck wahrgenommen. Die Grenze für den Verlust sämtlicher GefühLs- 
arten trifft ziemlich genau mit der Mittellinie des Körpers zusammen. Druck mit 
der Fingerkuppe wird an der linken Hand und am linken Fuß nicht wahrgenommen, 
proximalwärts wird der Druck allmählich etwas empfunden. Aber auch am Rumpf 
wird der Fingerdruck links nicht so gut wahrgenommen wie rechts. An sämtlichen 
Fingern und den Zehen wird ausgiebige Streck- und Beugebewegung nicht erkannt, 
in den proximalen (Jelenken der linken Seite werden Bewegungen in kleinem und 
mittlerem Umfange nicht erkannt, bei größeren Bewegungen wird dagegen die Be¬ 
wegungsempfindung und die Stellung des Gliedes gemeldet. Lokalisation für Druck, 
sowie Vibrationsempfindung ist gleichfalls an der linken Hand und dem linken 
Fuß sehr herabgesetzt, proximalwärts besser. Kleine Gegenstände erkennt Patient 
in der linken Hand nicht. Es besteht ein Druckschmerz der rechten Armnerven 
und des Plexus. 

Finger-Nasen- und Finger-Fingerversuch rechts prompt, links bei offenen 
Augen ziemlich gut, bei geschlossenen Augen deutlich gestört unter zunehmendem 
Wackeln des Fingers. Der Kranke gerät mit dem Finger anstatt an die Nase ans 
Kinn. Kniehacken versuch links Bowie Streichen der linken Ferse über das rechte 
Schienbein deutlich unsicher, rechts prompt. 

Bei körperlichen Anstrengungen schwitzt Patient am ganzen Körper mit Aus¬ 
nahme der rechten Kopfseite, Schulter, Brust und am Arm (Fig. 1 u. 2). Bei Ein¬ 
spritzung von 0,01 Pilocarpin in den Unterleib erfolgt starker Schweißausbruch 
mit Ausnahme der obengenannten Hautpartien. Ein genaues Hinsehen läßt einzelne 
Schweißperlen auf der rechten Hand erkennen. Nach einem heißen Bade dasselbe 
Verhalten. Bei Genuß von sauren und stark gesalzenen Speisen erfolgt keine Rötung 
oder Schwitzen ifn Gesicht und am Körper. 

Wassermann negativ. 

Das Röntgenbild zeigt keinerlei Anomalien an der Halswirbelsäule und an 
der Schädelbasis. 

Unter Bäderbehandlung, Elektrisieren und Massieren besserte sich die Lähm ung 
der linken Hand und der Finger allmählich. Der Daumen- und Kleinfingerballen 
nahmen an Umfang zu. Die Spatia interossea füllten sich mehr aus. 

Die Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit der linken gegenüber der 
rechten Hand ließ nach, die galvanischen Zuckungen verloren den trägen Charakter. 
Das Überwiegen der Anodenschließungszuckung ging zurück. 

Der Kranke kann die Hand schwach heben und kräftig senken, die Finger mit 
einiger Kraft beugen und geringer strecken. Die Beugung zeigt bessere Erholung 
als das Strecken, so daß die vier letzten Finger in leichter Beugekontraktur stehen. 
Auch Spreizen der Finger ziemlich kräftig. Die spastische Pronationskontraktur 
im linken Vorderarm löste sich nicht, desgleichen nicht die leichte Beugekontraktur 
des Vorderarmes. Die Bewegungsfähigkeit des linken Arms und der Schulter blieb 
dieselbe. Auch die Parese im linken Mundfazialis besteht fort. Die Deviation der 
Zunge bei Vorstrecken nach links, sowie das Verziehen des Gaumensegels bei 
Intonation sind geringer. Die Schwäche beim Drehen des Kopfes nach rechts ist 
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noch die gleiche. Die Gefühlsstönmgen bestehen in unveränderter Weise dauernd 
fort, desgleichen die Augensymptome und die Schweißstörung. Die Schmerzen 
im rechten Arm haben sich verloren. Patient wurde am 10. XII. 1917 d. u. ent¬ 
lassen. 



Verlast der Oberfl&chensensibilitÄt. 

Verlust der TlefensensibilitAt. 

Haut gebiet, in dem Kranker nicht schwitzt. 


Verlust der Oberflächensensibilit&t. 

Verlust der Tiefenaensibilitftt. 

Hautgebiet, in dein Kranker nicht schwitzt. 


Suchen wir das Krankheitsbild zu analysieren, so sind drei Symptoingruppen 
näher zu erörtern, und zwar einmal die Augenstörungen und das Fehlen des 
Schwitzens auf der rechten Gesichts- und Brustseite, zweitens die spastischen 
Paresen linkerseits sowie die halbseitige Gefühlslähmung und schließlich die 
schlaffe atrophische Lähmung der linken Handmuskeln. 

I. Das Fehlen des Schwitzens auf der rechten Gesichtsseite sowie der sog. 
Hornersche Symptomenkomplex — Lähmung der pupillenerweiternden Fasern, 
des glatten Anteils des Augenlidhebers sowie des M. orbitalis — sind die be- 
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kannten Kennzeichen für den Funktionsausfall des Halssympathieus. Schuß¬ 
verletzung dieses Nerven wurde, wie Groß jüngst ausführte, sehr selten beob¬ 
achtet. Nach diesem Autor sind Fälle dieser Art aus früheren Kriegen neunmal 
von Mitchell, Bernhardt, Seeligmüller u. a. beschrieben worden. Karplus 1 
erwähnt in seiner jüngst erschienenen Arbeit über Störungen der Schweißsekretion 
bei Verwundung des Nervensystems 24 Schußverletzungen des Halssympathieus. 
Die Schädigung des Halssympathieus ist in unserem Falle wahrscheinlich eine 
direkte, da alle spinalen Symptome rechterseits fehlen, der Armplexus dagegen 
rechts druckempfindlich war. Besonderes Interesse erfordern die vasomotori¬ 
schen und Temperaturstörungen. Karplus sah solche in drei Fällen. Groß 
fand in seinem Falle eine Rötung des Gesichtes auf der Seite der Erkrankung 
nach dem Genüsse von sauren Speisen. Der Autor führt diese Erscheinung auf 
die intakt gebliebene Verbindung des Kopfsympathicus mit dem Ganglion 
petrosum des Glossopharyngeus zurück, da der Durchschuß unterhalb des 
Ganglion supremum erfolgt sei. In unserem Falle war nur in der ersten Zeit 
nach der Verletzung heißes Gefühl auf der Seite der Schuß Verletzung aufgefallen, 
keine Rötung. Übrigens war die gesamte Haut des Kranken blaß und derb. Der 
Durchschuß des Sympathicus ist nach der Lage des Schußkanals ziemlich tief, 
jedenfalls unterhalb des Ganglion supremum zu suchen. 

Was die Schweißsekretion anbetrifft, so sahen Karplus und nach diesem 
Autor auch Jendrassik einige Male Hyperhidrosis auf der gleichseitigen Gesichts¬ 
hälfte. Jendrassik führt diese Erscheinung auf tief sitzende Verletzung des 
Halssympathieus zurück, Karplus auf nur teilweise Durchreißung des Nerven. 
In unserem Falle war die Schweißsekretion auf der Seite der Verletzung voll¬ 
ständig erloschen. Eine kurze Besprechung erheischt noch die ziemlich große 
Ausdehnung der von Schweiß befreiten Hautpartie. Sie umfaßt nicht nur die 
gleichseitige Gesichtshälfte, sondern auch den Oberarm, die vordere und hintere 
Brustseite bis zur 7. Rippe. Karplus beschreibt gleichfalls einige Male, daß 
das Gebiet des Schweißverlustes sich nicht nur auf das Gesicht, sondern auch 
auf den Arm und die gleichseitigen Rumpfpartien erstreckte. Genauere Um¬ 
grenzung gibt er nicht an. Adrenalin erzeugt in unserem Falle keine Vergrößerung 
der Pupille. Das ist das gewöhnliche Verhalten. Karplus sah nur in drei Fällen 
eine geringe Adrenalinwirkung. Die sympathische Pupillenreaktion war in unserem 
Falle erhalten wie in sämtlichen Fällen von Karplus, einen ausgenommen. 

II. Von besonderem Interesse und, soviel ich sehe, bisher nicht beschrieben 
sind die halbseitigen Störungen der Sensibilität und der Motilität nach Hab¬ 
durchschuß. Was zunächst die letzteren anbelangt, so haben sie augenscheinlich 
monoplegisehen Charakter. Es handelt sich um eine spastische Parese der linken 
oberen Extremität mit deutlichem Wernickeschcm Prädilektionstyp der Läh¬ 
mung. Die Kontraktur der Beuger im Ellenbogen und der Pronatoren des Vorder¬ 
arms sind besonders charakteristisch. In die Parese ist die Schulter sowie die 


1 I. P. Karplus, Über Störungen der Schweißsekretion bei Verwundung des Nerven¬ 
systems. Jnhrb. f. Psychintiie. XXXVII. H. 1 u. 2. 
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Halsmuskeln, der Hypoglossus und der Mundwangenfacialis einbegriffen, währenjl, 
wie bei allen hemiplegischen Lähmungen, der Augenstirnfacialis frei ist. Die 
Motilität der Beine ist ungestört. Es besteht somit eine Monoplegia facio- 
brachialis. Die tiefen Reflexe der oberen Extremität sind stark gesteigert, die 
der unteren erhöht. Die Hautreflexe der linken Seite sind dagegen herabgesetzt, 
die linken Bauchdeckenreflexe fehlen. Wir haben den Herd somit ins zentrale 
motorische Neuron der rechten Seite zu verlegen, und zwar oberhalb der Fazialis- 
kreuzung. 

Eine nähere Präzision der Lage des Herdes wird ermöglicht durch das 
Studium der Gefühlsstörung. Nach den Untersuchungen von Edinger u. a. 
kann es als feststehend gelten, daß die Bahnen für die Tiefen- und Oberflächen¬ 
sensibilität im Rückenmark getrennt verlaufen. Die Fasern für die Tiefen¬ 
sensibilität ziehen im Hinterstrang aufwärts und kreuzen in den Hinterstrang¬ 
kernen zur Schleife, während die Fasern für die Oberflächensensibilität im 
Traetus spinothalamicus der anderen Seite hinwärts ziehen, an die Außenseite 
der Olive gelangen und nach Verschwinden der Olive den obigen Fasern sich 
lateral anschließen. Nun verläuft die gesamte mediale Schleife als kompaktes 
queres Bündel in der Haube des Hirnstamms zum Thalamus. In dieser Höhe 
trifft ein relativ kleiner Herd die gesamte Körpersensibilität der gegenüber¬ 
liegenden Seite. In unserem Falle sind die Faserareale der Oberflächensensi¬ 
bilität völlig zerstört. Die medialen Faserbündel, welche die Tiefensensibilität 
leiten, scheinen zum Teil verschont zu sein, da nur die distalen Körperteile 
vollen Ausfall zeigen. Es wäre aber auch möglich, daß die Rumpfpartien als 
die phylogenetisch ältesten und vegetativ wichtigsten doppelseitige Innervation 
erhielten, indem nach Obersteiner (Lehrbuch 1912, S. 460) möglich ist, „daß 
ein kleiner Teil der Bogenfasern nicht kreuzt, sondern in die gleichseitige Schleifen- 
echicht eingeht“. Jedenfalls muß der Herd in unserem Falle in der Höhe der 
geeinten medialen Schleife gesucht werden, und zwar vor deren Einsenkung 
in den Thalamus und nach Aufnahme der sensiblen Trigeminusfasern. Es kommt 
somit nur die obere Brücke oder der Hirnschenkel in Frage. Da nun Oculomotorius- 
fasern, die sämtlich im Hirnschenkel quer nach außen ziehen, nicht getroffen sind, 
ist eine Schädigung des Hirnschenkels nicht anzunehmen, vielmehr der Herd 
in den proximalen Ebenen der Brücke zu suchen. Hier liegen nach früheren 
Untersuchungen von Hoche, Kehrer und mir 1 die Fasern für die motorischen 
Nerven der Extremitäten noch getrennt, während sie sich distalwärts mischen. 
Die Fasern für die oberen Extremitäten nehmen die lateralen Partien ein, während 
die Fasern für die unteren Extremitäten medialwärts liegen. Der Herd ist somit 
in der proximalen rechten Brückengegend zu suchen. Er umfaßt die laterale 
Partie der Pyramidenfasern des Brückenfußes und die dorsal anliegende mediale 
Schleife. 

1 Gierlich, Über die Lage der für die oberen und unteren Extremitäten bestimmten 
Fasern innerhalb der Pyramidenbahn des Menschen. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. 
XXXIX. S. 259. 
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111. Eine kurze Besprechung erfordert noch die atrophische schlaffe Lähmung 
der linken Hand. Da eine Läsion des Nervenplexus und der Nerven selbst aus¬ 
geschlossen erscheint, kann sie nur zurückgeführt werden auf eine Schädigung 
der Zelllager im Vorderhorn der linken Seite, und zwar scheinen wesentlich ge¬ 
troffen C 8 und Dj. Diese beiden Segmente enthalten die Kernlager für die 
gelähmten Muskelgruppen, d. i. die Interossei, Lumbricales, die Muskeln des 
rechts links 


Leiiinfccite 

lat. 


Brach, coo 


Fig. 3 

Querschnitt durch die obere Brücke nach Rauper-Kopscli mit Einzeichnung 

des angenommenen Herdes. 


Daumen- und Kleinfingerballens, sowie die langen Beuger der Finger. Die langen 
Strecker der Finger sowie die langen Beuger und Strecker der Hand sollen nach 
Oppenheim u. a. noch aus 0 7 Bezüge erhalten. Das Gentrum cilio-spinale. 
welches beim Übergang vom unteren Hals- zum Brustmark liegt, war auf¬ 
fallenderweise in diesen linksseitigen Vorderhoraherd nicht eingezogen, da linker¬ 
seits keine oculo-pupillären Symptome bestanden. Auffallend ist ferner das Er¬ 
haltensein der Periostreflexe am Vorderarm. Das Zentrum für diese Reflexe 
wird in C 7 , C 8 und D x lokalisiert. Es scheinen somit die Hinterhörner, speziell 
die Reflexkollateralen nicht wesentlich geschädigt zu sein. Ausfall der Ober- 
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flächensensibilität durch Zerstörung der Hinterhörner würde in unserem Falle 
nicht besonders in Erscheinung treten wegen der Leitungsunterbrechung dieser 
Fasern in der Schleife. 

Die Halswirbelsäule sowie die Hirnbasis erwiesen sich im Röntgenbild als 
unverletzt. Es handelt sich somit um eine indirekte Schädigung des Rücken¬ 
marks und Hirnstamms, die man als Prellung bezeichnet hat. Schmauß und 
Fickler haben bereits vor Jahren experimentell die klinischen und pathologischen 
Folgen dieser indirekten Einwirkungen von Stoß auf das Rückenmark zu er¬ 
forschen gesucht. Im jetzigen Kriege liegen eine Reihe kasuistischer Mitteilungen 
dieser Art vor, doch haben sie zu einer einheitlichen Auffassung noch nicht ge¬ 
führt. Der Aufhängeapparat des Rückenmarks, die Auspolsterung des Wirbel¬ 
kanals mit Fett und Venengeflechten lassen dem Rückenmark innerhalb des 
gelenkigen Wirbelkanals reichlich Spielraum, so daß es einem Stoße ziemlich 
weitgehend ausweichen kann. In unserem Falle lag die Schädigung des Rücken¬ 
marks auf der dem Schußkanal gegenüberliegenden Seite, in der Brücke da¬ 
gegen auf der gleichen Seite. Fickler fand den Herd im Rückenmark auf der 
dem Stoß gegenüberliegenden Seite, während bei den Beobachtungen im jetzigen 
Kriege die Lage des Herdes eine wechselnde ist. Eine nähere Begründung dieses 
Verhaltens steht noch aus. Wie die Schädigung der Brücke zustande kam. ist 
nach unseren heutigen Erfahrungen nicht mit Sicherheit anzunehmen. Sie 
ist jedenfalls eine Seltenheit und bei vielen Halsschüssen ähnlicher Art nicht 
beobachtet. Da der Durchschuß im Liegen erfolgte, ziemlich hoch am Halse 
einsetzte und der Halswirbelsäule parallel nach abwärts verlief, fand jedenfalls 
neben der Ausbuchtung der Wirbelsäule nach der Seite zugleich eine starke 
Zerrung distalwärts statt, so daß der Hirnstamm wahrscheinlich vorgezogen 
wurde. Ob hierbei ein Anschlägen der rechten Brückenhälfte an die knöcherne 
Umgebung stattfand oder aber die lädierte Stelle beim Übergang der Brücke 
zum Hirnschenkelfuß ein besonderer Locus minoris resistentiae darstellt, 
müssen weitere Beobachtungen ergeben. 

Ein Wort ist noch über die Natur der beiden Herde zu sagen. Die.frühere 
Annahme, daß es sich in solchen Fällen um Blutungen handle, hat die Kriegs¬ 
literatur nicht bestätigt. Nach den Sektionsberichten von Cassirer, Henne¬ 
berg, Lecin u. a. handelt es sich gewöhnlich um multiple kleine nekrotische 
Herde. Aus diesem Befund erklärt sich auch der Rückgang der oft ausgedehnten, 
manchmal den ganzen Querschnitt einnehmenden Symptome. In dieser Weise 
ist auch die Besserung der schlaffen atrophischen Handlähmung bei unserem 
Kranken zu erklären. Der Ponsherd zeigt dagegen keine Neigung zur Rück¬ 
bildung oder Einschränkung. Vielleicht liegt hier doch eine kleine Blutung vor, 
wie sie in seltenen Fällen ja auch beschrieben wurde (Rothmann). Man muß 
schließlich nach den anatomischen Untersuchungen von Finkelnburg, Lecin u. a. 
annehmen, daß außer den beiden Herden noch kleine zerstreute Herdchen im 
Himstamm und Rückenmark liegen, die aber wegen ihrer Kleinheit keine Sym¬ 
ptome verursachen. 
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[Aus der neurologisch-psychiatrischen Universitätsklinik zu Kxakauj. 

2. Ein Beitrag zum Studium der sogenannten Kriegsneurosen 
und deren Behandlung auf Grund eigener Erfahrungen. 

Von Prof. Dr. Johann Piltz. 

Nach den am 25. November 1916 und 27. Januar 1917 in der wissenschaftlichen Sitzung 
der k. u. k. Militärärzte der Festung Krakau und im Februar 1917 in der Krakauer 

Ärztegesellschaft gehaltenen Vorträgen. 

Je länger der Krieg dauert, um so häufiger kommen Erkrankungen des 
Nervensystems vor. Andererseits sind vor einigen Monaten Kriegsminist erial- 
erlässe herausgegeben worden, wonach alle Nervenkranke der Militärkommando¬ 
bereiche Lemberg, Przemysl und Krakau im Garnisonspital Nr. 15 und in der 
Universitätsnervenklinik in Krakau behandelt werden sollen. Diese beiden Um¬ 
stände bringen es mit sich, daß der Zuwachs von Nervenkranken in der Klinik 
in den letzten Monaten enorm zugenommen hat. 1 

Darunter findet sich eine Menge von funktionellen Neurosen, die sich im 
allgemeinen in folgende vier Gruppen einteilen lassen: 1. Neurasthenie, 2. Hystero- 
neurasthenie, 3. Hysterohypochondrie und 4. Hysterie. 

Die Neurasthenie ist eine Ermüdungs- und Erschöpfungskrankheit infolge 
von Überanstrengung, ungenügender Ernährung und Erholung bei gleichzeitiger 
schädlicher Einwirkung von moralischen Erschütterungen. 

Die hystero-neurasthenischen, hypochondrischen oder rein hysterischen Er¬ 
scheinungen werden entweder durch längere Zeit einwirkende Schädigungen oder 
durch physische und psychische Traumen hervorgerufen. Bei ihrer Entstehung 
spielt jedoch die angeborene neuro- oder psychopathische Anlage eine wichtige 
Bolle. Die Traumen wirken hier nur als Auslösungsmomente. Erblich nicht 
belastete und von Hause aus normale Individuen erkranken an hysterischen 
Erscheinungen nur selten. 

Die Mehrzahl unserer Kranken mit hystero-neurasthenischen, hypochondrischen 
oder hysterischen Erscheinungen zeigt entweder einen gewissen Grad von an¬ 
geborener Schwäche der psychophysischen Konstitution oder von psychopathischer 
Minderwertigkeit, welche durch neurotische, neuro- oder psychopathische Züge 
gekennzeichnet sind. Dir angeborenes pathologisches Wesen äußert sich gewöhn¬ 
lich in Schüchternheit, Ängstlichkeit, Unzulänglichkeitsgefühl, gesteigerter Emp¬ 
findlichkeit, Empfindsamkeit, reizbarer Schwäche, verminderter Widerstands¬ 
fähigkeit, im Mangel des inneren Gleichgewichtes, der Willenskraft, der Aus¬ 
dauer und Selbstbeherrschung, in Anpassungsunfähigkeit, in moralischen Defekten 
oder ethischer Überempfindlichkeit, in intellektueller Schwäche, vor allem aber 
in der sogenannten hysterischen Bcaktionsweise. 

Auf dem Boden dieser pathologischen Konstitution kommt es nun im 
Kriege geradeso wie im Frieden — nur viel häufiger — unter dem Einflüsse 

1 Jeden zweiten Tag nimmt die Klinik 20 bis 50 neue Kranke auf. 
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von langsam wirkenden körperlichen oder seelischen Schädigungen oder plötzlich 
einsetzenden physischen oder psychischen Traumen, infolge der bestehenden 
hysterischen Reaktionsweise, zur Entstehung von mannigfaltigsten hysterischen 
Lähmungs- oder Reizsymptomen. So sehen wir Fälle von Blindheit, Taubheit, 
Mutismus, Taubstummheit, Aphonie, Tremoren, pseudospastischen Lähmungen, 
Krampfanfällen, Bettnässen oder Depressions-, Erregungs- oder Dämmer¬ 
zuständen. 1 

Alle diese krankhaften Erscheinungen sind keine selbständigen Krankheits¬ 
formen; sie sind meistenteils nur Symptome oder Beweise einer schon vorher 
bestandenen krankhaften Anlage. Sie treten entweder einzeln auf oder in Ver¬ 
bindung mit anderen Symptomen. So bestehen oft neben einer spastischen 
Paraparese — hysterische Anfälle, neben Sprachstörungen — Dysbasie mit 
Zittern der Beine u. dgl. In der Mehrzahl der von mir beobachteten Fälle fand 
sich unter anderem auch eine ausgesprochene Depression, verbunden mit Störungen 
des Willens. 

Diese oben erwähnten Symptome entstehen entweder plötzlich oder ent¬ 
wickeln sich erst allmählich. Sie entstehen sowohl im Bewegungs- wie im 
Positionskriege; sowohl an der Front wie hinter der Front; vor, während oder 
nach dem Gefechte; im Etappengebiet sowohl wie auch im Hinterlande; während 
des Dienstes oder sogar erst im Spital. 

Als Entstehungsursachen werden von den Kranken angegeben: Schreck, 
Granatexplosion, Verschüttung, Erfrierung, Erkältung, plötzlicher kalter Luft¬ 
zug oder innere Leiden, wie Schwellung der Glieder oder der Gelenke, 
„Rheumatismus“ u. dgl. Meiner Meinung nach spielen alle diese Umstände 
meistens nur die Rolle von Auslösungsmomenten, denn die eigentliche Ent¬ 
stehungsursache aller dieser Symptome ist in der Mehrzahl der Fälle eine rein 
psychogene. Sie entstehen nämlich durch pathologische Autosuggestionen, welche 
sich an die Auslösungsmomente knüpfen. Die Autosuggestion aber ist ein Aus¬ 
wuchs der Seelenerschütterungen und pathologischen Affektzustände (der Angs't 
u. ähnl.), welche die oben angeführten Auslösungsmomente bei Individuen mit 
angeborener pathologischer Reaktionsweise hervorrufen. 1 Die psychische Infektion 
spielt hier auch oft eine Rolle. Bei einem unserer Neurotiker entwickelte sich 
in der Kaserne ein Tremor der unteren Extremitäten, nachdem ein anderer 
Soldat, der von einem epileptischen Krampfanfall befallen wurde, auf sein Bett 
und zwar auf seine Beine niederstürzte. 

Nicht selten müssen wir die Genese der krankhaften Symptome in der 
Fixierung des einen oder des anderen Symptoms des sogenannten schreck- 

1 Näheres über die hysterischen Dämmerzustände findet sich unter anderem in 
meinem in der wissenschaftlichen Versammlung der Militärärzte der Festung Krakau am 
24. Oktober 1914. unter dem Titel „Nervöse und psychische Störungen während der 
Mobilisation und des Krieges“ gehaltenen Vortrage. Przeglad lekarski. 1915. Nr. 3. 
Krakau. 

2 Nach Nonne spielt jedoch in vielen Fällen die Art und die Wertigkeit des Traumas 
eine größere Rolle als die Persönlichkeit des Kranken. 
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neurotischen Symptomenkomplexes suchen. Es kommt nämlich nicht 
selten vor, daß sich bei Soldaten im Felde infolge von Nervenshock, bedingt 
durch Granatexplosion oder Verschüttung, ein schreckneurotischer Symptomen- 
komplex einstellt, welcher durch Steigerung der Erregbarkeit der Sinnesorgane, 
Beschleunigung der Herzaktion, Störung der Atmung, Erschwerung oder Verlust 
der Sprache, Zittern, allgemeine Schwäche oder Lähmung der Beine, unwill¬ 
kürlichen Harn- oder Stuhlabgang, Unruhe, Weinerlichkeit, Desorientierung, 
Bewußtseinstrübung, Depression, Erregung u. dgl. gekennzeichnet ist. Bei von 
Hause aus gesunden Individuen klingt dieser Symptomenkomplex gewöhnlich 
schon nach einigen Minuten, Stunden oder Tagen ab. Bei neuro- oder psycho¬ 
pathisch Veranlagten und ganz besonders bei Hysterischen kommt es nun 
infolge des Angstaffektes, der Erwartung, Spannung und Beunruhigung um die 
Gesundheit zur Fixierung des einen oder des anderen Symptoms (Gaupp). 
Dies geschieht entweder spontan beim Abtransport vom Felde zum Hilfsplatz, 
auf dem Wege in die Heimat, auf der Wanderung von einem Spital zum anderen 
oder erst im Spital, und zwar unter dem Einfluß der sogenannten psychischen 
Kontagion oder unter dem Einfluß einer irrationellen Behandlung solcher 
Kranken, die man entweder für organische Fälle und Schwerkranke hält und 
sie dementsprechend monatelang in Spitälern auf Fahrstühlen sich bewegen 
läßt und auf Tragbahren von einem Spital ins andere transportiert, oder die 
man vielfach infolge eines unbegründeten Verdachtes auf Simulation rücksichts¬ 
los und geringschätzig behandelt. 

Auf diesem Wege entstehen oft infolge der pathologischen Autosuggestionen 
verschiedene hysterische Symptome, entweder durch Fixierung von wirklich vor¬ 
handenen neurasthenischen oder schreckneurotischen Symptomen, welche unter 
günstigen Bedingungen bald wieder schwinden würden, oder es kommt zu der 
sogenannten Auflagerung oder Aufpfropfung von hysterischen Symptomen 
auf bestehende leichtere oder schwerere körperliche oder seelische Schädigungen. 

Bezüglich des Vorkommens von falschen Diagnosen möchte ich hier folgendes 
einfügen. Nicht so selten gelangen in die Klinik Patienten mit exquisit hyste¬ 
rischen Erscheinungen unter den Diagnosen: Gelenkrheumatismus, Luxation, 
Verkürzung der Sehnen, Polyneuritis, Hämatomyelie, Myelitis usw. Auch das 
Gegenteil kommt vor, wenn auch seltener, nämlich daß an Sclerosis disseminata, 
Myelitis, Syringomyelie, Paramyoklonus, Athetose usw. Leidende unter der 
falschen Diagnose von Hysterie, Zittemeurose u. dgl. einlangen. Neulich wurde 
uns von einer hiesigen Militärstation ein Kranker zugeschickt mit Verdacht auf 
Simulation, bei dem die klinische Untersuchung zeigte, daß derselbe an rechts¬ 
seitiger luetischer Hemiplegie mit motorischer und sensorischer Aphasie litt. 

Unter irrationeller Behandlung der Hysterischen verstehe ich unter anderem 
z. B. die Anwendung von Mechanotherapie ohne entsprechende Suggestion, von ver¬ 
schiedenen Prothesen, Fahrstühlen oder das Anlegen von Gipsverbänden bei hysteri¬ 
schen Kontrakturen, was, wie unsere eigene Erfahrung in zwei derartigen Fällen, 
welche später mittels Psychotherapie geheilt wurden, gezeigt hat, erfolglos war. 
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Bezüglich der Aggravation und Simulation von nervösen Erscheinungen 
möchte ich kurz folgendes hervorheben: Agravation kommt bei Nervenkranken 
und ganz besonders bei Hysterischen, Imbezillen und psychopathisch Minder¬ 
wertigen oft vor. Man kann sogar sagen, daß sie zum Krankheitsbilde der 
Hysterie gehört und einen integralen Teil desselben bildet. Reine Simulation 
kommt sicher auch vor. Es ist jedoch nicht praktisch, während des Krieges 
bei Untersuchung und Behandlung der Neurosen auf Fälle von Simulation 
besonders zu fahnden und ihnen ein größeres Gewicht beizulegen. Warum? 
Erstens weil wir heute in der Neurologie und Psychiatrie noch keine sicheren 
und unzweifelhaften Merkmale der Simulation kennen und die Differential¬ 
diagnose zwischen Simulation und Hysterie auch dem erfahrenen Neurologen 
und Psychiater oft die größten Schwierigkeiten bereitet, zweitens weil die meisten 
Fälle von Simulation auf dem Boden der Hysterie, der Imbezillität oder der 
konstitutionellen Psychopathie entstehen und drittens weil die Erscheinungen 
der Simulation von Neurosen bei richtiger Behandlung der Fälle ebensogut 
schwinden, wie die hysterischen Erscheinungen geheilt werden. Es ist deshalb 
praktischer, während des Krieges die Fälle von Simulation bei der Behandlung 
der Hysteriefälle mit in Kauf zu nehmen und sie so zu behandeln, wie man es 
mit den Hysteriefällen tut. Selbstverständlich müssen wir uns dabei klar 
Rechenschaft darüber abgeben, daß dadurch unsere Erfahrungen über den Ver¬ 
lauf von Hysteriefällen vom wissenschaftlichen Standpunkte aus einer gewissen 
Korrektur bedürfen werden. 


Wenn die Erkenntnis der Entstehungsweise einzelner hysterischer Er¬ 
scheinungen keine leichte und einfache Sache ist, so gehört die Behandlung 
der Neurotiker, speziell der Hysteriker, sicher zu den komplizierteren Aufgaben 
der Neurologie und Psychiatrie. Dieselbe erfordert von dem behandelnden Arzt 
nicht nur eine gründliche neurologisch-psychiatrische und psychologische Schulung 
und klinische Erfahrung, sondern auch pädagogische Fähigkeiten oder richtiger 
gesagt ein gewisses Talent überhaupt, seine Mitmenschen günstig zu beeinflussen. 
Daraus ergibt sich von selbst der Schluß, daß Nervenkranke, und ganz besonders 
die Hysteriker, nur in Nervenheilanstalten behandelt werden sollen und nicht 
auf anderen Spitalsabteilungen zurückbehalten werden dürfen. Dieser Auffassung 
hat auch der diesbezügliche Kriegsministcrialerlaß Rechnung getragen, wonach 
alle Nervenkranke in spezielle Nervenheilanstalten abgegeben werden sollen. 

Bevor wir zur Behandlung eines Neurotikers schreiten, müssen wir ihn vor¬ 
her einige Tage beobachten und während dieser Zeit eingehend untersuchen, 
wobei insbesondere die Art und der Grad der angeborenen Schwäche der 


psychophysischen Konstitution, der vorhandenen Neuro- und Psychopathie und 
der Charakteranomalien genau festgestellt werden muß. 

Im Einklang mit Gau pp und anderen Forschern will ich hier gleich hervor¬ 
lieben, daß die gewöhnliche Nachfrage über die in der Familie vorgekommenen 
Geistes- und Nervenkrankheiten zur Feststellung und Beurteilung der erblichen 
Belastung in Fällen von funktionellen Neurosen nicht ausreicht. Eine genauere 
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psychiatrische Analyse der Familien unserer Neurotiker zeigt nämlich, daß eine 
familiäre, angeborene psychopathische Grundlage auch dort zu finden ist, vro 
die einfache Erhebung über Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie 
einen negativen Befund ergibt. 

Bei der Behandlung der Kriegsneurooen handelt es sich erstens um die Be¬ 
seitigung der episodisch aufgetretenen Symptome und zweiten,, um die Ausübung 
durch entsprechende Nachbehandlung des Kranken eines günstigen Einflusses 
auf seinen pathologischen Gemütszustand und dadurch auf seine Psychopathie. 

Bei der Behandlung der Neurotiker muß man individualisierend Vorgehen. 
Es können da keine festen Regeln aufgestellt werden. Jeder Kranke muß ent¬ 
sprechend seiner Bildung, der Eigenart seines Charakters und der Art und 
Schwere seines Leidens behandelt werden. Andererseits müssen auch seine Auto¬ 
suggestionen, sein Glauben und seine Vorurteile in bezug auf die Schädlichkeit 
oder Wirksamkeit bisheriger Mittel und bisheriger Behandlungsweise berück¬ 
sichtigt werden. 

Bei vorhandenen neurasthenischen Erscheinungen in Form von Störungen 
des Tractus digestorius und des Herzens, Störungen des Schlafes usw. müssen 
diese auf dem Wege einer rationellen medikamentösen Behandlung unter Mit¬ 
hilfe der physikalischen Therapie behoben und eine allgemeine Beruhigung und 
Stärkung des Nervensystems herbeigeführt werden. 

(Fortsetzung folgt) 


n. Referate. 


Kriegsbeobaohtungen. 

• 1) Atlas der Kriegsaugenheilkunde, von A. v. Szily. (Dritte Lieferung. 
Verlag von F. Enke. Stuttgart 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die erste und zweite Lieferung des Werkes sind in diesem Centr. 1916 S. 881 
und 1917 S. 626 besprochen. In dieser dritten und letzten Lieferung interessiert 
den Neurologen das Kapitel XIII: „Organische Läsionen der Motilität und Sensi¬ 
bilität nebst Bemerkungen über psychisch-gnostische Ausfallserscheinungen Ix i 
Gehirnschüssen“ und Kapitel XIV: „Über psychogene Kriegsneurosen“ (Pleonas¬ 
mus! Ref.). Interessant ist der Fall 258: zentral bedingte Abduzenslähmung rechts 
bei Rinnenschuß in der Gegend der rechten Zentralwindung. Bei hysterischen 
Erblindungen und konzentrischen Gesichtsfeldeinschränkungen leistete der fara- 
disehe Strom in einer einzigen kurzen Sitzung zuweilen gute Dienste; andere Fälle 
bedurften längerer Suggestivbehandlur g. Bei einem Rat., der aus einer Ptosis- 
familie stammte, entstand eine komplette Ptosis und vollständige Unbeweglich¬ 
keit der Augen nach Granatexplosion. 2mal sah Verf. funktionellen Spasmus d. r 
Konvergenz und Akkommodation; die Störung wnirde geheilt durch Suggestiv- 
bchandlurg. 

* 2) Die psychischen Schädigungen durch Kopfschuß im Kriege 1914/17, von 

Walther Poppelreuter. (Band I: Die Störungen der niederen und 
höheren Sehleistungen durch Verletzungen des Okzipitalhirns. 
473 S. — Band II: D ie Herabsetzung der körperlichen Leistungs¬ 
fälligkeit und des Arbeitswillens durch Hirnverletzung im Ver- 
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gleich zu Normalen und Psychogenen. 210 S.) (Leipzig 1917 u. 1918. 

Verlag von Leopold Voss.) Ref.: Kurt Mendel. 

Band I bringt eine ausführliche klinisch-psychologische Bearbeitung der zen¬ 
tralen Sehstörungen nach Hirnverletzungen. — In der Einleitung zum II. Bande 
macht Verf. auf die Wichtigkeit des Leistungsurteils in den militärischen und son¬ 
stigen Unfalls-Gutachten aufmerksam; es ist jeder Kranke Arbeitsprüfungen, 
welche seine allgemeine und besondere Leistungsfähigkeit exakt beurteilen lassen 
und auf einer Station, die einen praktischen Arbeitsbetrieb darstellt, zu unter¬ 
werfen; jeder nervös geschädigte Mann, dessen Arbeitseinbuße und künftige be¬ 
rufliche Verwendbarkeit wir festzustellen und abzumessen haben, ist einige Tage 
lang einer Reihe von Arbeitsprüfungen psychologischer Methodik zu unterziehen, 
und diese Ergebnisse sind zur exakten Ergänzung der rein klinischen Befunde 
und der rein praktischen Prüfungen zu benutzen; eine einmalige Sprechstunden¬ 
untersuchung oder eine Beobachtung lediglich in einer Bettenklinik genügt nicht; 
eine Begutachtungswerkstätte ist erforderlich. — Im ersten Kapitel bespricht dann 
Verf. die allgemeinen klinischen Erfahrungen über die hirntraumatische,, Leistungs¬ 
schwäche“, besonders im Gegensatz zur psychogenen Unfallerkrankung. Dem 
akuten und Rekonvaleszenzstadium der Hirnverletzten folgt — erst Monate nach 
der Verwundung — das chronische Stadium; erst in diesem Stadium tritt die neur- 
asthenisch-hypochondrische „traumatische Neurose“ und die Wesensveränderung 
zum Depressiv-mürrisch-gleichgültigen auf. Im allgemeinen ist bei schweren Hirn¬ 
verletzungen erst 1—1 x / 2 Jahre nach der Verwundung der Zustand so, daß eine 
vorläufige Berufsbrauchbarkeit vorliegt. Vor zu frühem, beruflichem Einrangieren 
ist zu warnen. Die Zustandsbilder der sicher Hirnverletzten sind in ihrer Gesamt¬ 
heit ein schlagender Beweis gegen die Oppenheimsche Auffassung der trauma¬ 
tischen Neurose und für die Richtigkeit der Lehre, daß die überwiegendste Mehr¬ 
zahl der traumatischen Neurosen psychogenen Ursprungs ist. Im Arbeitsbetrieb 
stechen die psychogenen Fälle mit aller Deutlichkeit in ihrem ganzen Auftreten 
und Verhalten von den sicher organischen Fällen ab; es besteht eine gänzliche 
Disparität der posttraumatischen Hirnleistungsschwäche einerseits und der psycho¬ 
genen Reaktion andrerseits; auch ist die Stellungnahme zur Rente eine ganz ver¬ 
schiedene: die Psychogenen mit schlechtem Arbeitswillen und Begehrungsvor¬ 
stellungen sind über Rentenfragen gut orientiert, bei Schwerhirnverletzten zeigt 
sich hingegen eine weitgehende Rentendemenz und Gleichgültigkeit der Zukunft 
gegenüber. Schwere dauernde Beeinträchtigung des Wohlbefindens ist bei Hirn¬ 
verletzten als länger dauernder Spätzustand verhältnismäßig selten, überwiegend 
ist das nur zeitweise Auftreten von Schlechtbefinden und Beschwerden, und zwar 
zumeist bei besonderen Gelegenheiten (Bücken, Witterungsumschlag, körperliche 
und geistige Anstrengungen usw.). — Das zweite Kapitel bringt die eigenen Unter¬ 
suchungen (graphische Registrierung, Prüfung der Hebe-Bück-Arbeit, dynamo- 
metrisch-ergographische Untersuchung, Tempos und Geschicklichkeit der Han¬ 
tierungen, praktische Arbeitsprüfungen, Verhalten der Stirnhimpolverletzten: 
Allgemeinveränderungen ungemein verschiedener Art und Intensität, Inkonsequenz 
in der Arbeitsleistung). — Das dritte Kapitel beschäftigt sich mit therapeutischen 
und sozialen Fragen. Hauptsache ist die Weckung des Arbeitswillens. Die Arbeits¬ 
und besonders die Werkverhältnisse sind den wirklichen Betriebsverhältnissen 
anzunähern. Bezüglich der Rentenfcstsetzurg nimmt Verf. einen sehr richtigen 
und für den Verwundeten wohlwollenden Standpunkt ein. — Zwei weitere Bände 
sollen noch folgen. 

3) Symptomatologie und elektrische Reizung bei einer Schofiverletzong des Hinter- 


hauptlappens, von Kurt Löwenstein und M. Borchardt. (Deutsche Zeitschr. 
LVIII. 1918. H. 3—6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Tangentialschuß am linken Hinterkopf. Zunächst Kopfschmerzen und Vergeßlich¬ 
keit. 5 Monate nach der Verwundung erster Anfall; die Anfälle wiederholten sich in Ab¬ 
ständen von einer bis mehreren Wochen. Beginn des Anfalls mit optischen, rechts vom Pat. 
auftretenden Erscheinungen. Die leichteren Anfälle bestanden nur in diesen optischen 
Erscheinungen; bei den schwereren kam es im Anschluß daran zu Krämpfen in der rechten 
Körperseite, Lichtstarre der Pupillen, völliger Bewußtlosigkeit, Drehung der Augen und 
des Kopfes nach rechts. Im übrigen fand sich zuerst eine geringe konzentrische Einengung 
des Gesichtsfeldes, später eine partielle rechtsseitige hemianopische Storung (Flammen- 
erscheinungen, Schatten, Gesichter, Köpfe, Fratzen, Windmühlen, die sich auf den Pat. 
zuzubewegen schienen, im rechten Gesichtsfeld) und eine geringe Lesestörung. Sonst objek¬ 
tiv negativer Befund; subjektiv Flimmererseheinungen in der rechten Gesichtshälfte, 
Kopfschmerz, Schwindel und eine Schwierigkeit beim Lesen. Operation: Verwachsungen, 
Knochensplitter im Hirn. Auf eine elektrische Reizung des Gehirns bei der Operation 
folgten optische Erscheinungen -wie bei den Anfällen, aber ohne allgemeine Krämpfe. 
Operation erfolglos. 

Verff. bezeichnen die Anfälle als eine besondere Form der Jacksonschen Epilepsie, 
als „Okzipitalrindenepilepsie“. Durch elektrische Reizung des Okzipitallappens konnten 
optische Sinneserseheinungen einwandfrei hervorgerufen werden. Der Ausgangspunkt 
der klinischen Erscheinungen hatte seinen Sitz entweder in der Sehstiahlung eder in der 
Sehrinde. Die wesentliche Bedeutung des Falles liegt in dem gemeinsamen Auftreten ver¬ 
schiedener Reiz- und Ausfallserscheinungen des Okzipitallappens (Gesichtsfeldausfall. 
Flimmern, Photopsien, Halluzinationen, okzipitale Epilepsie) bei derselben Läsion, der 
Möglichkeit, sie alle als verschiedene Stufen eines und desselben Prozesses zu erkennen, 
sowie einen Teil von ihnen durch elektrische Reizung hervorzurufen, also einer wesent¬ 
lichen Übereinstimmung der physiologischen und pathologischen Phänomene. 

4) Über die konstante Erhöhung des Blutdruckes bei den epileptischen gegen¬ 
über den nicht epileptischen Himverletzten, von W. Poppelreuter. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neur. JXLIII. ^1918. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Gruppe der epileptischen Himverletzten unterscheidest sich von der Grupp 
der nichtepileptischen durch eine Erhöhung des allgemeinen maximalen (palpu- 
torischen) Blutdruckes. Je höher der bei Himverletzten gefundene Blutdruck ist. 
um so größer ist die Wahrscheinlichkeit, daß es sich um einen Epileptiker handelt. 
Umgekehrt müssen wir Epileptiker von niedrigem Blutdruck als Ausnahmefälle 
werten. Diese Blutdruckerhöhung bei epileptischen Himverletzten ist eine dauernde 
Erscheinung. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um eine dauernde Erhöhung 
des Reizzustandes des tonisch inner vierten Vasomotorenzentrums der Mcdulla 
oblongata. 

5) Über körperliche Veränderungen bei Himverletzten, von Üeiwig Krekel. 

(Inaug.-Dissert. Frankfurt a. M.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. faßt die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: Für die vielfachen Klagen der Himverletzten, für ihre Kopf¬ 
schmerzen, ihre Schwindelerscheinungen und ihre sonstigen nervösen Störungen 
lassen sich objektive Befunde erheben: 1. Es treten nach körperlichen und geistigen 
Anstrengungen kleine, aber sehr beachtenswerte Temperatursteigerungen auf. In 
Betracht zu ziehen ist auch das häufige, zum Teil einseitige Schwitzen der Verletzten 
und ihre sonstigen Erscheinungen von vasomotorischer Erregbarkeit. 2. Der Pul' 
zeigt beim Bücken, bei Druck auf den Vagus ur.d den Bulbus sowie nach Anstren¬ 
gung und Kniebeugen häufig eine Verlangsamung und Unregelmäßigkeiten. 3. Bu 
fast allen Himverletzten findet sich ein von der Norm abweichendes Blutbild: 
dabei ist vor allem die Eosinophilie und die Lympliocytose auffallend. 4. Mini¬ 
male Dosen von Pilokarpin beeinflussen das Blutbild der Hirn verletzten zum Teil m 
Sinne einer Vagotonie, während minimale Dosen von Suprarenin eine Änderung 
des Blutbildes im Sinne einer Sympathicusreizung herb<ifüliren. 

Für die Beurteilung der Arbeit und der Leistungsfälligkeit der Hirn verletzten 
sowie für die Prognose der einzelnen Fälle dürften diese Ergebnisse sehr beacht* i s- 
wert sein. 
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6) Über die pathologisch-anatomische Grundlage der Granatkontnsionen. Ein 
▼ersuch, diese zn erklären, von Sofus Wideröe (Kristiania). (Archiv f. Psych. 
LIX. 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat sich mit der Literatur der durch Luftdruckvariationen bewirkten 
Granatkontusionen beschäftigt und eine Anzahl solcher Fälle beobachtet. Er kommt 
zu dem Schluß, daß der überaus hohe Druck bei einer Granatexplosion den ganzen 
Organismus und speziell den Venenkreislauf beeinflußt, wodurch ein Steigen des 
Druckes in den Kapillaren und eventuell ein Bersten derselben stattfindet. Das 
gefäßreichste Organ, das Gehirn, wird demzufolge besonders lebhaft reagieren, 
daher treten schon bei leichteren, nicht tötlichen „Luftkontusionen“ zerebrale Er¬ 
scheinungen auf. 

7) Zur Klinik und Pathogenese der postkommotionellen Himschwäche, von Alfons 
Jakob. (Münchener meä. Wochenschr. 1918. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. berücksichtigt besonders die leichteren nervösen postkommotionellen 

Schwächezustände. Als Grundlage des klinischen Bildes ist eine sichere Gehirn¬ 
erschütterung vorauszusetzen. Bei weitem der größte Teil der Bewußtseinsverlüste, 
den unsere Soldaten in der Feuerlinie durch Verschüttungen, Minen- und Granat¬ 
explosionen u. a. m. erleiden, ist allerdings rein emotioneller, psychogener Natur. 
Von den funktionell-nervösen Zuständen sind aber die postkommotionellen nervösen 
Schwäche zustande abzusondern. Sie heilen zum Teil aus, zum Teil bleiben ganz 
charakteristische Störungen zurück (postkommotionelle Hirnschwäche); bei anderen 
gesellen sich später hysterische oder neurasthenische Erscheinungen hinzu; bei 
wieder anderen lost die Commotio gleichzeitig schwere funktionelle Zustände aus. 
Die postkommotionellen Schwächezustände sind als organisch Geschädigte zu be¬ 
handeln, wobei namentlich die wechselwarme Behandlung nach E. Weber sehr 
gute Dienste leistet. Bei den Mischformen ist das emotionelle wie das kommo- 
tionelle Moment therapeutisch zu berücksichtigen. Die postkommotionelle Hirn¬ 
schwäche hat ihr organisches Substrat in einer diffusen Schädigung des Zentral¬ 
nervensystems, die vornehmlich in dem durch die Commotio bedingten Unter¬ 
gang von Nervenfasern und den mikroskopischen Quetschherden bzw. deren Narben 
ihren anatomischen Ausdruck findet. Sehr beachtenswert ist die postkommotionelle 
Gefäßlähmung. 

8) Leg commotions „retardäes“ p&r exploeion d’obtu, par Andre Leri. (Presse 
medicale. 1918. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Granatexplosionen treten stärkere Störungen seitens des Nervensystems 
zuweilen erst einige Zeit nach der Explosion auf; so konnte ein von P. Marie und 
Chatelin untersuchter Soldat noch fast 2 Stunden lang nach der Explosion mar¬ 
schieren, die Müdigkeit und ein Schweregefühl im rechten Bein nahm aber in dieser 
Zeit zu, dann legte er sich hin, schlief ein, und erst am nächsten Tage konnte er 
nicht aufstehen und sein rechtes Bein nicht gebrauchen. Es gibt nun aber auch 
Fälle, in denen erst mehrere Tage, zuweilen mehrere Wochen nach der Explosion 
die ersten gröberen Symptome einer organischen Läsion auftreten; im Intervall 
bestanden keine oder nur ganz leichte Störungen. Verf. berichtet über solche Fälle, 
in denen die Späterschütterung das Großhirn, das Kleinhirn oder das Rückenmark 
betroffen hat. Die Rückenmarks-Späterscliütterungen geben sich oft in Muskel¬ 
atrophien mit disseminierter und unregelmäßiger Lokalisation kund, wahrschein¬ 
lich ailf hämatomyelitisclier Grundlage. Die Prognose dieser Spätläsionen ist viel 
günstiger als diejenige der unmittelbaren Verletzungen. Es handelt sich dabei 
entweder um Hämorrhagien oder Eiweichungen; sie betreffen hauptsächlich die 
weiße Substanz (Hemisphärenmark, Vorderseiten,stränge). Für die Frage der 
Dienstbeschädigung ist die Kenntnis des Vorkommens von Spätläsionen nach Er- 
schütterunjuvon Wichtigkeit. 
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9) Lee se Quelles subjectives du syndrdme oommoti onnel chez les bleaeäs cränio- 

c6r6braux, par A. Pitres et L. Marchand. (Presse medicale. 1918. Nr. 28.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In der Sitzung der Pariser Soci&te de neurologie war man einig über die Häufig¬ 
keit des Auftretens von restlicher subjektiver Beschwerden bei Schädelverletzten, 
über die Einförmigkeit ihrer Symptomatologie (Kopfschmerz, Schwindel, Augen- 
flimmern, Ermüdbarkeit bei physischen und psychischen Anstrengungen) und über 
die Langsamkeit ihres Verschwindens; mehrere Redner machten auf das verhältnis¬ 
mäßig häufige gleichzeitige Vorkommen von meningealen oder zerebralen Symptomen 
aufmerksam. Verff. studierten nunmehr dieses Kommotionssyndxom an 83 Beob¬ 
achtungen. Dasselbe ist überaus häufig bei Schädelverletzten, zeigt sich, sobald 
die Verletzten das Bett verlassen, die Kopfschmerzen allerdings schon vom Tage 
der Verwundung an, dauert lange Zeit, erst nach etwa einem Jahre sind die Be¬ 
schwerden geschwunden. Häufig bleibt dann noch eine Überempfindlichkeit gegen¬ 
über Geräuschen und Beschwerden bei Arbeiten mit gesenktem Kopfe. Gegen 
den Kopfschmerz hilft vorübergehend Pyramidon, Antipyrin, Phenacetin. Phosphor, 
Arsen und lauwarme Duschen sind empfehlenswert, Ruhe und Schonung ist er¬ 
forderlich. 

Der Kopfschmerz, Schwindel und die Augenerscheinungen treten besonders 

häufig nach oberflächlichen Schädelverletzungen, die Ermüdbarkeit häufiger nach 

tieferen Wunden mit Läsionen der Dura und des Gehirns auf. Per exclusionem 
« 

und unter Berücksichtigung des Umstandes, daß dieses Krankheitszeichen allen 
Kommotionskranken gemeinsam ist, ist als ursächliches Moment des Kommotions- 
syndroms die Kommotion oder Konkussion des Gehirns mit Läsionen an den Neuro- 
glia- und Ganglienzellen anzusprechen. Diese mikroskopischen Läsionen sind 
lokalisiert oder diffus, zuweilen an bestimmten Hirnregionen besonders ausgeprägt, 
manchmal von kapillären Blutungen in Rinde, Mark, Kleinhirn, Pons, Bulbus, 
Meningen begleitet. 

(Auffallenderweise erwähnen die Verff. nichts vom Liquordruck, haben auch 
wohl nach dieser Richtung hin keine Untersuchungen vorgenommen, trotzdem dies 
sehr naheliegend gewesen wäre. Ref.) 

10) Die operative Behandlung der spastischen Lähmungen (Hemiplegie, Monoplegie, 

Paraplegie) bei Kopf- und Rückenmarksschüssen, von 0. Foerster (Breslau). 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVIII. 1918. H. 3—6.) Ref.; Kurt Mendel. 

An der Hand von 16 Fällen wird die operative Behandlung der spastischen 

Lähmungen bei Kopf- und Rückenmarksschüssen durchgegangen: Resektion hinterer 
Rückenmarkswurzeln, periphere Operationsmethoden (plastische* Sebnenverlänge- 
rang, Muskelüberpflanzung usw.). Der Operation muß eine lange Übungsbehandlung 
folgen. Näheres vgl. in der Arbeit selbst, die hauptsächlich nervenchirurgisches 
Interesse besitzt. 

11) Schlaffe Lähmungen bei hochsitzenden Bückenmarksschüssen und bei Gehirn¬ 
schüssen, von J. Strasbürger. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LX. 

1918. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schwere frische (bis zu 3 Wochen alte) Rückenmarksverletzungen zeigten 
schlaffe Lähmung, gleichgültig, an welcher Stelle der Schuß saß. Eine genügende 
Erklärung für das Fehlen der Reflexe bei diesen Rückenmarksschüssen vermag 
Vorf. nicht zu geben. Auch bei schweren Gehirnschüssen ist die Lähmung zunächst 
schlaff und kann es für längere Zeit (mehr als 2 1 / t Wochen) bleiben, unter Fehlen 
der Sehnenreflexe. Nicht selten war die Lähmung nach Wiedereintritt des Bewußt¬ 
seins bis zum Tode schlaff. Blieben die Patienten am Leben, so verloren die Läh¬ 
mungen allmählich den schlaffen Charakter und zeigten den Übergang in spastische 
T "Mrmng. Allerdings zeigte sich oft schon in den ersten Tagen und während die 
'/ffrxe rnd völlig vermißt wurden, das Babinskische Phänomen in aus- 
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gesprochener Form. Wiederholt zeigte sich in den Fällen des Verf.’s zu gleicher 
Zeit auf derselben Seite die eine Extremität schlaff, die andere spastisch gelähmt. 

Es kam auch vor, daß der Charakter der Lähmung in der gleichen Extremität 
wiederholt wechselte (einschließlich der Sehnenreflexe). Welche Voraussetzungen 
erfüllt sein müssen, damit nach Zerstörung von Gehirnsubstanz schlaffe Lähmungen 
auftreten, ist wenig bekannt. Eine allgemeine Bewußtseinsstörung kann nicht zur 
Erklärung herangezogen werden; denn die Beobachtungen beziehen sich alle auf 
die Zeit nach Wiedereintritt des Bewußtseins. Auch eine Liquordrucksteigerurg 
kann für die Erklärung nicht in Frage kommen. Es kann sich ferner nicht um einen 
Ausfall von Bahnen, die zum Zustandekommen des Tonus und der Sehnenreflexe 
unbedingt erforderlich sind, handeln; denn, wenn die Verletzten lange genug am 
Leben blieben, kehrten Reflexe und Tonus allmählich wieder und ließen dann 
weiterhin auch Steigerung erkennen. Manches spricht aber für Reizung von reflex¬ 
hemmenden Bahnen, besonders der Wechsel des Tonus; aber auch diese Annahme 
befriedigt nicht. Man wird zwecks Erklärung der schlaffen Lähmungen bei hoch¬ 
sitzenden Rückenmarks- und bei Gehirnschüssen zur Diaschisislehre zurückgreifen, 
nach welcher die zu gemeinsamer Tätigkeit verbundenen und geübten Neuronen¬ 
komplexe zunächst in ihrer Gesamtheit eine Betriebsstörung erleiden, wenn ein 
Teil ausfällt; die Funktion muß sich nach Loslösung von dem zentralen Neuron 
erst wieder durch Neuordnung oder Bahnung herstellen. 

12) Ein Beitrag zur Pathologie und Klinik der Halsmartaverletzungen, von Krassnig. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 25.) Ref. Pilcz (Wien). 

Fall I. Gewehrschuß, Einschuß im oberen Winkel des r. Hdsdreieckes, Ausschuß 
links neben Wirbelsäule, in der Höhe des 3. Dorsalfortsatzes. Haut kühl, Bauch meteo- 
ristisch, schlaffe Erektion, Atmung oberflächlich, verlangsamt, Puls eben fühlbar, unregeb 
mäßig. 48, später 32, Temp. bleibt unter 36,2°. Lähmung aller Rumpf- und Extremitäten¬ 
muskeln, Sensibilitätsausfall vom Schlüsselbein abwärts. Nach 32 Stunden zweimaliges 
Erbrechen, Puls steigt auf 50. Exitus 36 Stunden nach Verletzung. Obduktion: Dura 
intakt, extradurales Hämatom noch über 4. Hals- bis 3. Brustwirbel hinaus, welche an 
Domfortsätzen Verletzungen aufweisen. Zentrale Erweichung im Halsmarke in Aus¬ 
dehnung von 5: 10 mm (Zeichnung), 

Fall II. Granatsplitterverletzung. Haut kühl, Bauch meteoristjsch, Erektion der 
Corpora cavemosa, nicht der Glans, Atmung oberflächlich, verlangsamt, Temp. unter 36,0°, 
Puls zwischen 26— 36. Motorische und sensible Lähmung aller Glieder und des Rumpfes, 
ohne Reflexe. 20 Stunden nach Verletzung Puls 20, Frequenz stieg dann an, 30 Stunden 
nach Trauma Erbrechen, nach weiteren 2 Stunden Exitus. Obduktion: Extradurales 
Hämatom über unverletzter Dura. Im Halsmark 10 mm großer Defekt, entsprechend 
5. bis 6. Segmente, Stumpfenden gequollen, von Blutungen und Erweichungen durchsetzt. 

Fall III. Gewehrschuß in Höhe des 5. Halsdomes. Haut blaß, kühl. Pupillen miotisch, 
reaktionslos, teilweise Erektion der Schwellkörper des Gliedes. Puls 12 Stunden nach 
Verletzung 36, Atmung 8 bis 10. Motorische und sensible Lähmung des Rumpfes und der 
Glieder, nur von rechter Sohle Andeutung von Babinski. Am nächsten Tage sinkt Puls 
auf 18; 50 Stunden nach Verletzung Exitus, kurz vorher stieg Puls auf 32. Obduktion: 
Zersplittemng des 7. Halswirbels. Dural schlauch samt Medulla entzwei ge rissen. Intra- 
und extradurales Hämatom von 12 bzw. 15 cm Länge. 

Fall IV. Gewehrschuß. Atmung nur durch Mm. colli und stemocleidomastoideus 
besorgt. Puls unregelmäßig zwischen 20 bis 30. Übriger Befund wie in den anderen Fällen. 

5 Stunden nach Verletzung Exitus. Obduktion: Zentraler Erweichungsheid im dritten 
Cervikalsegniente bei intakter Dura. 

Fall V. Gewehrschuß. Pull 20 bis 30, Atmung oberflächlich, mühsam. 20 Minuten 
nach Verletzung Exitus, vorher Erbrechen. Obduktion wurde nicht gemacht. Schuß 
hatte 4. Halswirbel getroffen. 

Gemeinsam ist derartigen Verletzungen die motorisch-sensible Tetraplegie bei 
Erloschensein der Reflexe. Letztere stellten sich auch bei den länger überlebenden 
Dorsalsehüssen nicht wieder ein. Bei den Halsmarkstraumen ist besonders be¬ 
achtenswert seitens des Pulses: Irregularität, Herabsetzung des Blutdruckes, enorme 
Bradykardie (bis 18): seitens der Atmung: verlangsamte, ganz ungenügende Re¬ 
spiration, irdtzdei7\^keme Zyanose; subnormale Temperaturen. Knäftp Tod 
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gewöhnlich Erbrechen und Ansteigen der Pulsfrequenz. Die Herz- und Atmungs- 
störungen sind desto schwerer und der Tod um so rascher, je mehr Sitz der Läsion 
sich der Oblongata nähert. Bei hohen Brustmarksschüssen ähnliche Veränderungen 
seitens des Herzens, jedoch geringer; Bradykardie bis 50. Querschnittsläsion des 
Halsmarkes stets tötlich, meist nach 1—2 Tagen. Je höher am Halsmark Sitz der 
Verletzung, desto rascher Eintritt des Exitus. Dagegen scheint Umfang der Zer¬ 
störung innerhalb weiter Grenzen den Wundverlauf nur wenig zu beeinflussen. 
Nie fanden sich beginnende Lungenveränderungen als Todesursache. Bei dem 
oben geschilderten Symptomenkomplex ist an Operation nicht zu denken. 

Zum Schlüsse teilt Verf. eine Krankheitsgeschichte folgenden Falles mit: Schrapnell¬ 
steckschuß in rechter Nacken-Halc gegcnd. Parese urd Schmerzen im rechten Unterarm 
und Hand, ferner Parese im rechten Beine, besonders Unterschenkel. Sensibilität links, 
einschließlich des dritten Brustsegmentcs, herabgesetzt, Unterarme beiderseits normale 
Empfindlichkeit, Parästhesicn im 3. und 4. Finger rechts. Plantar-, Kremaster- und 
Bauchdeckenreflex links stärker, Patellarsehnenreflex und Achillestehnenreflex rechts 
stärker. Rechte Pupille miotisch, rechte Körperteile deutlich wärmer. In den nächsten 
Tagen Fieber, Zunahme der Schmerzen. Operation. Rechte Bogenhälfte des 7. Halswirbels 
gebrochen. Im Defekte festgekeilte Bleikugel, die gegen Rückcnmarkskanal hineinragU. 
Dura intakt. Bruch am Proo. articular. eines Wirbels. 9 Tage nach Operation Refles- 
differenz, Anisokorie und Anisothermie imverändert, Parästheeien geschwunden, ebenso 
Parese des r. Unterschenkels im Rückgänge. Nach einem Monate laut brieflicher Aus¬ 
kunft weitere Besserung des r. Beines; rechter Arm stationär. 

13) Laminektomie bei Schußverletzungeii, von Hughes. (British med. Joure. 
1918. Nr. 2984.) Ref.; Kurt Boas. 

Rückenmarksschüsse müssen unbedingt einer Operation unterzogen werden, 
einmal bei unerträglichen Schmerzen, ferner bei den vollständigen oder in der 
Besserung befindlichen Lähmungen, wo nach Lage des Falles ein Druck von Seiten 
eines Fremdkörpers auf das Rückenmark vorausgesetzt werden kann. 

Verf. hat im ganzen 7 mal die Laminektomie ausgeführt. In 4 Fällen von 
schlaffer Lähmung mit Blasen-Mastdarmstörungen und Dekubitus trat keine Besse¬ 
rung zutage. In den 3 übrigen Fällen von unvollständiger Lähmung ohne Sphinkteren- 
schädigung, in welchen nur die Wirbelsäule ohne das Rückenmark beschädigt war, 
kam es zu einer vollständigen Wiederherstellung. 

14) Syndröme du gungliön cervical inlärieur du grand sympathique dass Im b lMiura» 

deguerre.par Andrd-Thomas. (Pressemedicale. 1918. Nr. 36.) Ref.:Mendel. 

Verf. teilt 2 Kille von Halssympathicusverletzung (Gegend des Ganglion cervi- 

cale inferius) mit: 

Fall I: Verletzung in der linken Oberschlüsselbeingrube. Unvollständige untere radi- 
kuläre Lähmung des linken Armes mit EaR., Sensibilitätsstörungen im Ulnarisgcbiet. 
erhöhter Temperatur und Trockenheit sowie Hitzegefühl und Stechen in der linken Hand: 
ferner Hornerschcs Syndrom; linkes Ohr röter und heißer, besonders nach Inhalation von 
Amylnitrit, linke Conjunctiva stärker injiziert, an der linken Kopf- und Halsseite und am 
linken Arm völliges Fehlen von Schweiß auch nach Schwitzprozeduren. 

Fall II: Gleichfalls Verletzung an der linken Halsseite. Hornersches Syndrom. Er¬ 
höhte Temperatur am linken Ohr und an der linken Hand, an letzterer Fehlen von Schweiß. 

Beide Beobachtungen stellen das „Syndrom des Ganglion cervicale inferius“ dar. 

15) Tinel’s sign in peripheral nerve lesions, by W. M. Macdonald. (British nud. 

Journ. 1918. 6. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. • 

Aus den Untersuchungen englischer Autoren gehen folgende zwei Leitsatz* 
hervor: 1. Die elektrische Prüfung ist das beste, wenn nicht das einzige Kriterium, 
der physiologischen Kontinuität eines Nerven; 2. bei Vorhandensein von EaR. 
bei verschiedenen, in kurzem Zeitraum ausgeführten Untersuchungen oder bei 
starken Sc hmerzen im Gebiete des Nerven ist die Operation angezeigt. Andrerseits 
hat uns der Krieg gezeigt, daß nach Nervenschüssen häufig — oft noch nach Monaten — 
auch ohne Operation Heilung eintreten kann. Verf. zeigt nun, daß zuweilen die 
elektjiisflierUnt^Bsluchung keine richtigen Resultate bezüglich der Leistuftpfähiukeit 
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eines Nerven gibt (keine EaR. trotz Unterbrechung der Leitung ur.d umgekehrt). 
Neben den elektrischen Zeichen ist das Tinelsche Phänomen von Wichtigkeit: 
bei Perkussion junger Achsenzylinder entsteht ein Gefühl von Ameisenlaufen in 
der Hautpartie, welche der Ausbreitung der Achsenzylinder entspricht; dies Kriebei¬ 
gefühl fehlt bei Nervendurchtrennung und kommt erst dann wieder zurück, wenn 
mit der Nervenregeneration neue Achsenzylinderbündel sich bilden. Verf. bespricht 
des näheren den Wert dieses Tinelschen Zeichens für die Diagnostik des Sitzes der 
Nervenläsion, die Prognose und die Beurteilung der Leitungsfähigkeit des ent¬ 
sprechenden Nerven. Bei starken Nervenschmerzen empfiehlt er Einspritzungen 
von 65%igem Alkohol in den Nerven, was den Schmerz beruhigt und die motori¬ 
schen Fasern nicht lähmt. 

16) Einige seltenere Beobachtungen ans der Eriegsnenrologie, von Wilhelm Fürn- 

rohr. (D. Zeitschr.f. NervenheiHc. LVIII. 1918. H. 8—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

25 Fälle werden mitgeteilt, meist nichts Neues bietend. Hervorgehoben sei Fall 21: 
Isolierte Verletzung des N. lumbo-inguinalis mit Sensibilitätsstörung an der Vorderseite 
des Oberschenkels bis herab zur Mitte desselben, genau dem Gebiete des verletzten Nerven 
entsprechend; ferner Fall 22: Verletzung im Becken, sensible Störungen und Schmerzen 
im Obturatoriu-gebiet, motorische Ausfälle im Cruralisgebiet; Fall23: Obturatorjusverletzung, 
mit starken Schmerzen im Nervengeoiet, die durch heiße Speisen und durch Hitze von 
außen prompt gesteigert wurden; äußerst quälende Schmerzen scheinen überhaupt ein 
Charakteristikum der Obturatoriusverletzungen zu sein. 

17) A case of partial gunshot di Vision o! the musculo-spiral nerve with secondary 

suture, by Morton. (Lancet, 9. Mai 1918.) 

Verf. berichtet über einen Fall, in welchem der N. radialis bei seinem Umbiegen 
über den Rand des M. teres major nach der Hinterfläche des Armes verletzt wurde. Dort 
wurde der spindelartig verdickte Nerventeil herausgeschnitten, das Nachbargowebe gelöst 
und der distale Nerventeil mit dem gesunden Nervenstamm vereinigt. Bis jetzt ist eine 
Besserung in der Radialislä hmung zu konstatieren. 

18) Die SudeckBChe akute Knochenatrophie, von Z. Oklusann. (Inaug.-Dissert. 

Straßburg i. E. 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. bringt 6 Fälle von Sudeckscher Knochenatrophie im Anschluß an 
Schußverletzungen. Die Erkrankung ist als reflektorisch-trophoneurotisch auf¬ 
zufassen und der „reflektorischen Trophoneurose“ (Cassirer) als wichtiges Glied 
zuzurechnen. Alle Erscheinungen dieser Erkrankung müssen wohl durch patho¬ 
logische Reizwirkungen der von der Peripherie aus umgestimmten trophischen 
Zentren entstanden sein, was Verf. aus der Analyse des Krankheitsbildes der 
Knochenatrophie schließen will. 

19) Über meine bei den enten 260 Operationen am peripheren Nerven gemachten 

Erfahrungen, von A. Blencke. (Zeitschr. f. orthopäd. Chirurgie XXXVIII. 

1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Boas. 

Aus der sehr ausführlichen Arbeit sei hier nur einiges über die Erfolge der 
Operationen mitgeteilt. 

Verf. führt nur die Fälle an, die während seiner Behandlung wieder dienst¬ 
fähig wurden. Von den mit Neurolyse Behandelten wurden 46 l 1 /* bis 4 Monate 
nach der Operation wieder dienstfähig. Davon wurden 15 erheblich gebessert, 
bei 31 trat ein voller Erfolg ein. Zum Teil mußten die Patienten noch weiter wegen 
Kontrakturen behandelt werden. Nach vollständiger Naht wurden innerhalb 6 bis 
10 Monaten nach der Operation 6 wieder dienstfähig, 9 erheblich gebessert. In 
letzteren Fällen ist hoch auf Heilung zu rechnen. Alle mit teilweiser Naht be¬ 
handelten Fälle wurden wieder dienstfähig, und zwar trat bei dreien ein voller 
Erfolg ein, einmal eine erhebliche Besserung. 

Unter 32 anderweitig operierten Fällen sah Verf. 3 Fälle mit vollem Erfolg, 
zwei Radialislähmungen nach 6 bzw. 7 Monaten und eine Ischiadicuslähmung 
nach 11 Mpqaten. Bpi allen anderen war noch kein Erfolg zu verzeichnen, da seit 
der OperaijptOhf h?4ßt oder noch keine 6 Monate verflos^,^^^^'^- 



662 


Die Nervennaht ergibt nach den Erfahrungen des Verf.’s in einer ganzen Reihe 
von Fällen recht gute Erfolge, in anderen eine wesentliche Besserung, in zahl¬ 
reichen Fällen aber auch Versager. In diesen Fällen sind dann später Sehnen¬ 
operationen auszuführen, wenn mit einer Besserung nicht mehr zu rechnen ist. 

Primäre Sehnenoperationen sollten nur dann ausgeführt werden, wenn rwt 
Sicherheit von einer Nervenoperatiön keinerlei Erfolg erwartet werden darf. In 
allen Fällen muß erst der Nerv direkt angegangen werden, in zweiter Linie kommt 
dann erst, bei etwaigen sicheren Mißerfolgen, die Sehneroperation in Frage, die 
nicht zu früh vorgenommen werden darf. 

00) Zur operativem Behandlung von Schußverletzungen peripherer Nerven, von 

Victoria Kauert. (Inaug.-Dissert. Freiburg i. Br. 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Das Material der Verfasserin umfaßt 51 Fälle von Schußverletzungen peri- . 
pherer Nerven. Die obere Extremität war mit 42, die untere mit 9 Fällen vertreten. 
Von ersteren charakterisieren sich 24 als isolierte Radialisschußverletzungen. Von 
diesen waren 14 durch Humerusfrakturen kompliziert. In 1 Falle war außer dem 
N. radial!s auch der N. ulnaris verletzt, in einem anderen Falle alle drei Oberarm¬ 
nerven. Nächst dem N. radialis war am häufigsten der N. ulnaris verletzt, der 
8mal allein, 3mal mit dem N. medianus zusammen getroffen war. Dieser mußte 
in 3 Fällen freigelegt werden, der Plexus brachialis lmal. In dem einen Falle waren 
Medianus, Ulnaris und Musculocutaneus verletzt. Von den Nerven der unteren 
Extremität war der Ischiadicusstamm am häufigsten (6mal) verletzt, 2mal der 
N. peroneus am Unterschenkel isoliert, lmal mit dem N. tibialis zusammen getroffen. 
Lähmungserscheinungen im Gebiete des N. femoralis wurden nie beobachtet. Der 
Zeitraum zwischen Verwundung und Operation schwankte zwischen 1 Woche und 

1 Jahre. Vor der Operation wurde erst die völlige Vernarbung der Hautwunde 
abgewartet. Die durch Infanteriegeschoß verursachten Wunden heilten in der 
Regel schneller zu als die Schrapnell- und Granatsplitterverletzungen, so daß der 
Zeitraum zwischen Verwundung und Operation 2 1 / i Monate bei Infanterieschüssen, 

4 Monate bei Artilleriegeschoßverletzungen im Durchschnitt betrug. In einigen 
Fällen handelte es sich um erst sehr spät nach der Verwundung auftretende sekun¬ 
däre Nervenlähmungen. Die Indikation zur Operation wurde fast immer durch 
das Ergebnis der neurologischen Untersuchung gegeben. 

Die Behandlung war folgende : In 25 Fällen Neurolyse, 4mal darunter außer 
dieser bei spindeliger Auftreibung der Nerven eine Längsdiszision nach Art der 
von Bardenheuer angegebenen Paraneurotonotomie. 26mal wurde die Nerven¬ 
naht ausgeführt. In einem großen Teile dieser Fälle mußte der Nerv vorher aus 
derbem Bindegewebe oder Kallus gelöst, oft sogar herausgeschnitten werden. Eine 
derbe Narbe oder ein Neurom in der Kontinuität wurde sechsmal exzidiert vor 
Anlegung der Naht. In einer Reihe von Fällen wurde das Edingersche Verfahren 
angewandt, mit dem Erfolge, daß in allen Fällen die Arterien glatt einheilten. 
Der Methode werden Vorzüge nachgerühmt. Auch in Fällen, wo keine Fraktur 
vorlag, fand sich der durchtrennte Nerv manchmal mit dem Knochen verwachsen. 
Als Ursache dafür nimmt Verfasserin eine periostale Reizung an. In einem Falle 
fand sich außer der Radialislähmung eine dreifache Humerusfraktur und Gelenk¬ 
fraktur von Radius und Ulna. Pseudoarthrose des Humerus lag in 4 Fällen 
vor, die durch eine allgemeine schlechte Regenerationsfähigkeit von Knochen und 
Nerv charakterisiert sind. Das mikroskopische Bild der exzidierten Narbenstücke 
ergab fast immer eine vollständige Unterbrechung der Achsen Zylinder. Unter den 
6 Fällen von Verletzungen des Ischiadicusstammes dicht an seinem Austritt wurden 

2 beobachtet, die nur Ausfallserscheinungen im Gebiete des N. peroneus aufwiesen. 
In beiden Fällen war der Nerv durch das Geschoß selbst angeritzt worden. Bei 
dar Freilegung fand sich eine teilweise Durchtrennung der Nerven. In einem Falle 

tiräOfl rd^^roft^iijCdurch eine zu früh explodierende Leucbtkugellyerletzt wop^^i 
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Der Nerv war enorm verwachsen; es mußte ein größeres Narbenstück exzidiert 
werden. Im Hautgebiete des N. peroneus wurde eine eigentümliche Geschwürs¬ 
bildung wahrgenommen als Folge trophoneurotischer Störungen. Bei einem Patienten 
mit Schußverletzung des N. ischiadicus wurden reichlich troplioneurotische Stö¬ 
rungen der Haut und in den Fußwurzelknochen nachgewiesen. Die neuralgischen 
Schmerzen und Parästhesien, die in diesem und mehreren anderen Fällen vor¬ 
kamen, gingen vom zentralen Stumpf aus. Nach einer Nervenoperation, Neurolyse 
oder Resektion des Neuroms verschwanden sie meist. Über die Resultate der 
Nervenoperationen vermag Verf. noch nichts Sicheres auszusagen. In einigen 
Fällen bestand eine deutliche Besserung. Eine definitive Entscheidung können 
nur jahrelange Kontrolluntersuchungen ergeben. 

21) Zar Behandlung der schmerzhaften Neurome, von Ludwig Moszkowicz. 

(Zentr. f. Chir. 1918. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neuralgien, die von Neuromen herrühren, können zur Heilung gebracht weiden, 
indem nach ausgiebiger Resektion der Neurome die Nervenenden in einen künst¬ 
lich hergestellten Muskelschlitz versenkt werden. Eine Catgutr.aht, die das Nerven¬ 
ende mitfaßt, schließt den Muskelschlitz und sichert die Lage dos Nervenendes 
im Muskel. In 2 Fällen guter Erfolg. 

22) Die Kriegsnenrosen and das Publikum, von Artur Schüller. (Wiener med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 24.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Erzielung rascher und bleibender Erfolge bei der Behandlung der Kriogs- 
neurosen hängt nach der Ansicht des Verf.’s auch von der Art der Mitwirkung des 
Publikums ab. Derzeit begegnen die Nervenärzte bei der Behandlung der Neurosen, 
insbesondere bei Anwendung der bestbewährten Methoden, z. B. der schmerzhaften 
elektrischen Behandlung, einem starken Widerstand von seiten des Publikums. 
Es bedarf daher dringend einer Aufklärung des Publikums über die große, die 
Schlagkraft des Heeres bedrohende Verbreitung der „Neurosenseuche“ einerseits, 
die Möglichkeit vollständiger und rascher Heilung der Neurosen andererseits. Diese 
Aufklärung soll durch die Fachärzte unter der Mitwirkung der gesamten Ärzte¬ 
schaft erfolgen. Die wichtigste Vorbedingung ersprießlicher Aufklärungsarbeit der 
Ärzte ist deren Vertrautheit mit der gegenwärtig von allen Fachärzten anerkannten 
Methode, welche Verf. als „deutsches Verfahren“ bezeichnet. Ein wichtiges 
Gebiet der Betätigung für das Publikum stellt die Mitwirkung desselben bei der 
Errichtung von ■ Arbeitsheilstätten dar; diese haben den Zweck, den durch die 
spezialistische Behandlung erzielten Erfolg zu festigen und gegen Rückfälle zu sichern. 

23) Feldärztlicher Beitrag zom Kapitel „Kriegsneurosen“, von Ra ecke. (Arch. 

f. Psychiatrie. LIX. 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Im Heimatlazarett wird meist unschwer entschieden werden können, ob schon 
vor Einsetzen einer angeschuldigten Dienstbeschädigung ein endogen krankhafter 
Zustand Vorgelegen hat. Möglichst nahe der Front wird jedoch am besten fest- 
gestellt werden, ob die angeschuldigte Dienstbeschädigung erheblich die Schädigungen 
des gewöhnlichen Lebens übertraf und daher als wesentliche Teilursache des Kran- 
heitszustandes zu gelten hat. Verf. hat in einem Feldlazarett eine Station geleitet, 
auf welche die Nervenkranken von drei Divisionen gebracht wurden. Hier konnte 
er der Beurteilung wegen mit dem zuweisenden Truppenärzte in Fühlung bleiben. 
Es gelang, zwei Drittel der Zugänge wieder ins Feld zu schicken. Von 29 Kriegs¬ 
neurotikern wurden 22 binnen 2 Monaten wieder dienstfähig (bisweilen scheinen 
sich nach Verf.’s Erfahrungen sogen, nervöse Folgezustände von Granatexplosionen 
und Verschüttungen erst in den Heimatlazaretten zu entwickeln). 

24) Zar Frage der Kriegsneurosen aal Grand von Beobachtungen an der Front, 

von K. Kroner. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Ther. 1918. H. 8/9. Fest¬ 


schrift ftir Golclscheider.) Ref.: W. Alexander. 

Nur dd f -ff foppgwfet ist in der Lage, die Einwirkung e^ne3_kör^i i f lj^ , f{eji^un.cl i 
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psychischen Traumas unmittelbar zu beobachten; er erlebt ein Experiment in 
größtem Umfange, und zwar an einem ziemlich gleichartigen Menschenmaterial. 
Der Lazarettarzt sieht nur diejenigen, die versagt haben; der Truppenarzt sieht, 
daß schwere Neurosen (Zittern, Lähmungen) bei der kämpfenden Truppe außer¬ 
ordentlich selten sind. Die Frage, ob ein gesundes Nervensystem die Kriegserlebnisse 
ohne Schädigung ertragen kann, wird nach der Vorgeschichte zu entscheiden sein. 
Diese trügt aber, weil frühere nervöse Erkrankungen teils bona fide, teils mit Rück¬ 
sicht auf die Rentenbemessung verschwiegen werden. Als vermeintliche Ursache 
wird gewöhnlich die Verschüttung oder Granatexplosion angegeben. Die 
Luftdruckschwankung dürfte nur äußerst selten organische Schädigung setzen; 
sie macht auch nicht die Neurose, weil Verwundete, die der Detonation am nächsten 
waren, fast nie Neurosen bekommen. Der Schreck allein ist das schädigende 
Agens für den Neurotiker; er kann sogar organisch schädigen durch Vasomotoren¬ 
wirkung. Vielleicht kommt auch die CO-Vergiftung bisweilen in Betracht. — 
Die Verschüttung macht, wenn sie nennenswert war, organische Verletzungen 
ohne Neurose. Der Neurotiker, der Verschüttung als Ursache angibt, wie fast 
alle, war gewöhnlich vor Schreck bewußtlos und hat retrograde Amnesie; erst 
nachträglich taucht die. Verschüttung in seiner Vorstellung auf oder wird ihm erzählt. 
Die meisten „verschütteten“ Neurotiker haben keine äußeren Zeichen einer Ver¬ 
letzung. Auch die Verschüttung wirkt in den meisten Fällen nur als psychisches 
Trauma. Das rein psychische Trauma ist aber sicher imstande, die Krankheits¬ 
bilder zu erzeugen und zu fixieren, wie schon Goldscheider nachgewiesen hat. 
Auf den nicht belasteten Kriegsteilnehmer wirkt das psychische Trauma außer¬ 
ordentlich gering ein. Bei solchen überwiegen vielmehr die Zeichen der körper¬ 
lichen und seelischen Erschöpfung, bedingt durch Schlaflosigkeit und dauernde 
Anspannung der Aufmerksamkeit. Die Erschöpfung zeigt sich nicht immer in 
Reizerscheinungen, sondern ebenso oft in Abstumpfung. Sie gleicht sich in der 
Ruhe schnell wieder aus; ein dauernder Schaden tritt bei gesundem Nervensystem 
gewöhnlich nicht ein. Der Schlaf des sonst Nervengesunden ist in der Front ge¬ 
wöhnlich fest und traumlos; ängstliche Träume sind schon ein Zeichen des beginnenden 
Versagens. Auch im Frieden führt dauernde Überbeanspruchung beim Gesunden 
allmählich zur reizbaren Schwäche. Man findet bei fast allen alten Frontsoldaten, 
auch wenn sie nicht klagen, Steigerung der Reflexe und der mechanischen Muskel¬ 
erregbarkeit. Die Bevölkerung besetzter Gebiete ertrug Beschießungen und Flieger¬ 
angriffe mit großer Ruhe: schwerere Neurosenformen fehlten fast völlig. 

Die wichtigen Beobachtungen des Verfassers, die wohl jeder Truppenarzt 
restlos bestätigen wird, sollten die Genese der Neurosen in einem anderen Lichte 
erscheinen lassen, als in vielen Berichten von Heimatärzten. „Begehrungsvorstel¬ 
lungen“ und „Timor belli“ bekommt der Truppenarzt nicht zu sehen; sie spielen 
bei der Entstehung der Neurosen sicher keine Rolle, höchstens bei ihrer Fixierung. 
26) Les aphones pendant la guerre, P ar Liebault et Coissard. (Revue de laryng., 

d’otol. et de rhinol. 1917. Nr. 3/4.) Ref.: K. Boas. 

Verff. legen bei der Therapie der funktionellen Aphonie das Hauptgewicht 
auf die Atemübungen. Es besteht ein konstantes Verhältnis zwischen Aphonie 
und Atmung. Für jeden Pat. wird nach seinem Gewicht, Größe und Brustumfang 
baechnet, welches seine Atemkapazität sein müßte und mittels des Spirometers 
festgestellt, wie groß sie in Wirklichkeit ist. Die Atemübungen haben den Zweck, 
die Funktion der Muskeln zu verbessern und das Maximum der für eine gute Venti¬ 
lation notwendigen Amplitude des Brustkorbes zu erzielen. 

26) Sorditä, mutitä e sordo-mutitä istero-traumatiche, per F. .Putelli. (Arch. 

italiano di otolog, rinologia e laringolog. 1917. Nr. 1.) Ref.: Kurt Boas. 

Es ist ein schwerer Mißgriff, Fälle von hysterischer Taubheit und Stummheit 
D Jjc .Meimatlazaiiette oder nach Hause zu entlassen. Sie sollten'vielmehr in den 
vu. UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
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der Front zunächst gelegenen Lazaretten unter dem stimulierenden Einfluß des 
Kanonendonners behandelt werden. Das beste diagnostische und therapeutische 
Hilfsmittel ist bei den hystero-traumatischen Aphonien die Äthernarkose. Man 
darf sich durch einen einmaligen Mißerfolg nicht abschrecken lassen, sondern muß 
eventuell die Narkose wiederholen. 

27) Contrattura a „genu recurvatum“ d’origine perilerica, per C. Pastine. (Riforma 
med. 1917. Nr. 45.) Ref. K. Boas. 

Iufolgc einer Schußwunde am oberen Drittel des linken Oberschenkels, welche den 
M. quadriceps verletzte, zeigte der Pat. eine dauernde Kontraktur, welche das Bein in eine 
Genu recurvatum-Stellung brachte. Nach Erörterung der differentialdiagnostischen Mög¬ 
lichkeiten kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die Kontraktur auf reflektorischem Wege 
zustande gekommen sei. 

28) Grundlinien der psychischen Behandlung, von A. Friedländer (Hohe Mark). 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychol. XL1I. 1918. H. 1 u. 2.) Ref. K. Mendel. 
Besprechung der „aktiven“ Behandlungsmethoden der Kriegsneurosen, ein¬ 
schließlich der Hypnose. Die hypnotische Behandlung eignet sich für alle Fälle, 
bei denen ein gewisses Maß von gutem Willen, Subordination und Konzentrations¬ 
fähigkeit vorausgesetzt oder durch Autorität, Anweisung und Übung herbeigeführt 
werden kann. Sie vermag mehr als andere Methoden dann zu leisten, wenn eine 
Abreaktion in Frage kommt. Sie wirkt nicht willenschwächend, sondern muß im 
Gegenteil derart geübt werden, daß sie den Willen stärkt, indem man mit ihrer 
Hilfe die Aus- oder Einschaltung von Hemmungen, die Anspannung der Aufmerk¬ 
samkeit, die Beherrschung usw. lehrt. Die Kaufmannsche Methode eignet sich 
für alle Kri'.gsneurosen im engeren Sinne. Die Anwendung schmerzhafter Ströme 
ist ~ur Erzielung von Heilungen im allgemeinen entbehrlich. Die Überredungs¬ 
methode (Dubois), die Willenstherapie im engeren Sinne, ist gleichfalls eine 
Suggestivbehandlung. Sie stellt an sich die ideale Methode dar. Sie verlangt be¬ 
sondere psychologische Erfahrung und dialektische Gewandtheit; sie setzt bei 
dem Kranken nicht nur den Willen zur Gesundheit, sondern auch eine bestimmte 
Lebenserfahrung, eine gewisse geistige Schulung voraus; sie verlangt von dem Arzt 
mehr noch als jede andere Behandlung eine gewisse geistige Überlegenheit. 

29) Prinzipien and Erfolge der aktiven Therapie bei Neurosen, von K. Singer. 
(Zeitschr. f. physik. u. diätet. Ther. 1918. H. 8/9. Festschrift für Gold- 
scheider.) Ref.: W. Alexander. 

Die aktive Therapie der Kriegsneurosen ist ein zielbewußtes System geworden, 
welches auch gegen die Unfallsneurosen der Friedenspraxis die beste Perspektive 
eröffnet. Jetzt kann jeder auch noch so inveterierte Neurotiker symptomfrei ge¬ 
macht werden, was für seinen Beruf, die Dienstbeschädigungs- und Rentenfrage 
soviel wie Heilung bedeutet, wenn auch die Disposition zur Neurose bestehen bleibt. 
Gegner der aktiven Therapie konnten nur auftreten, solange an der unmöglichen 
These von der organischen Grundlage der Neurosen festgehalten wurde. — Die 
Hypnose kann nicht die Methode der Wahl sein, weil der kranke Soldat sich an 
der Verdrängung falsch eingestellter Assoziationen selbst beteiligen muß, wenn 
das Resultat daueihaft sein soll, ganz abgesehen, daß viele der Hypnose nicht 
zugängig sind usw. — Die aktive Therapie eignet sich für alle Formen der psycho¬ 
motorischen Neurose; das Heilmilieu ist von Wichtigkeit. Der Einwand, daß der 
Neurotiker nicht geheilt ist, trifft ebenso für Leute mit Gelenkrheumatismus, Herz¬ 
affektionen, Nephritis und Ischias zu: bei dem geringsten Anlaß können Rück¬ 
fälle auftreten. „Nirgendwo ist man so anspruchsvoll in der Beurteilung eines Ge¬ 
sundheitszustandes wie beim Hysteriker.“ Auch er wird nach seiner Heilung nur 
mit einer Narbe entlassen, einer Narbe im Seelischen. Jede Methode, auch wenn 
sie dicht an das „Wunder“ grenzt und sich kurpfuscherischer Methodik bedient, 
erhält ihre Berechtigung durch nachweisliche Erfolge. 

Die RaschJe’twks Erfolges der aktiven Therapie zeigte sich schon ! iin ersten 
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Vierteljahr der Behandlung durch die gesteigerte Zahl der Entlassungen und einen 
Anstieg der erzielten Dienstfähigkeiten von 59% auf 79%. 

Die hysterischen Anfälle sind der aktiven Therapie am wenigsten zugängig; 
Versuche mit Apomorphininjektionen sind im Gange. Diese werden in Kom¬ 
bination mit Faradisation auch bei Enuresis angewendet, deren Prognose auch 
nicht besonders günstig ist. 

Alle anderen Neurosen kamen bei der ersten Sitzung zur Radikal¬ 
heilung und blieben bis zum Abschluß der Beobachtung (etwa 3 Monate) rezidivfrei. 

30) Über die Behandlung der funktionellen nervösen Erkrankungen bei Krieg»-. 

teilnehmem, von A. Riebeth. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XL1II. 
1918. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Beobachtungen des Verf.’s sind an dem gleichen Material und Lazarett wie die¬ 
jenigen H. Bäckers gemacht; es sei deshalb auf die Originalarbeit Bäckers (d. CVntr. 
1918. S. 72) verwiesen. Empfehlung des Rothmannschen Verfahrens zur Behandlung 
der Kriegsneurotiker, angepaßte Arbeitsgelegenheiten teils im Lazarett selbst, teils im An¬ 
schluß daran. 

31) Über die Behandlung der Kriegsneurotiker, von Koepchen. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LX. 1918. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neurastheniker, organisch Kranke mit untergeordneten funktionellen Sym¬ 
ptomen, körperlich stärker Geschwächte sind zur Kaufmann-Behandlung nicht 
geeignet. 

32) Zur Psychologie und Therapie der Kriegsneurosen, von Paul Edel u. Adolf 

Hoppe. (Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nichts Neues. Daß Patienten, deren Dienstunbrauchbarkeit schon feststeht, 

ein besonders undankbares Objekt der psychischen Behandlung sind (Lewandowskv), 
konnten Verff. nicht bestätigen. Verff. sind gegen zu rigorose Behandlung und 
gegen Zwangsmaßregeln. 

33) Über Psychosen und Neurosen im Kriege (II), von G. Stiefler. (Jaiub. f. 
Psych. u. Neurol. XXXVIII. 1918.) (S. d. Centr. 1918. S. 324.) Ref.: Pikz. 

Fälle fthmnigAhAF W ahnbild fing sind bei Kriegsteilnehmern sehr selten zu finden; 
Verf. erwähnt 3 Fälle, und zwar eine originäre Paranoia, zwei Paraphrenien, darunter eine 
konfabulatorische Form. 

Endogene Nervosität und psychopathische Konstitution, Im Vergleich mit der Hoch¬ 
flut der Nervösen und Psychopathen während der ersten Kriegsmonate, zur Zeit der schw eren 
Kämpfe in Ostgalizien, war ihre Aufnahmezahl während der Belagerung Przcmysls eine 
sehr geringe; sie betrug einschließlich der ambulatorischen Offiziersuntersuchungen 46 Sol¬ 
daten, hierunter 14 Offiziere. Symptomatologisch bot die überwiegende Mehrzahl der 
Fälle von endogener Nervosität die bekannten neurasthenischen Allgemeinerscheinungen, 
häufig vasokardiale, ungleich seltener nervöse Sensationen von Seiten des Verdauungs¬ 
traktes. Besonders schwer litten unter den Kriegsstrapazen die Migiänekranken; im all¬ 
gemeinen läßt sich sagen, daß ausgesprochenere Foiinen von endogener Nervosität den 
somatischen und psychischen Anforderungen des Krieges im ganzen und großen nicht 
gewachsen sind. 

Die psychopathische Konstitution beansprucht als habitueller Zustand für sich 
— hierher gehören 20 Kranke, d. i. 5,8°/ 0 des psychiatrischen Materials — wie auch nament¬ 
lich in Rücksicht auf die daraus entspringenden Reaktionen und psychogenen Zustände 
im Kriege eine besondere Beachtung. In etwa ein Drittel der Fälle bestand schwere erb¬ 
liche Belastung. Verf. erwähnt Fälle von psychasthcnisch abuliselum Gepräge, mit hypo¬ 
chondrischen Vorstellungen, ängstlich depressive Naturen (Huizidgefahr!), schließlich Falle 
mit krankhaft gesteigerter Erregbarkeit des Gemütes, mit Steigerung zu schweren patho¬ 
logischen Affektreaktionen (Kricgskmill nach Stransky). Bezeichnend für die Gruppe 
der psychopathischen Konstitutionen ist die große Anzahl der forensisch gewordenen 
Kranken (fast 50%). Zur Beurteilung der Brauchbarkeit der Psychopathen zum Kriegs¬ 
dienste und namentlich ihrer Eignung zum Frontdienste können die Erfahrungen der 
Truppenärzte wertvolle Aufschlüsse geben. Die Fiagc läßt sich nicht in einer allgemeinen 
Auffassung der Erkrankung beantworten, sondern stets in Berücksichtigung des Emzol- 
falles und ist von seinem klinischen Charakter und dem Grade desselben abhängig. Hin>ic ht- 
lic 


h der Art des Kriegsdienstes ist die Frage der Verwendungsfähigkeit praktisch dahin 
löseniob der Atpffende für den Frontdienst oder im Etappenraiüne bzW 1 Hinter- 
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lande zu Wach-, Abrichtungs- oder Kanzleidiensten bzw. zur Arbeit in irgend einem Zweige 
der Kriegsindustrie geeignet ist. Das militärische Interesse gebietet, möglichst viele, aber 
auch geeignete Soldaten den Kampftruppen zuzuführen, Untaugliche aber femzuhalten, 
um eine Schädigung ihrer selbst, eine Benachteiligung der Truppe, eine unnötige Über¬ 
füllung der Spitäler, eine überflüssige Belastung des Staates durch Versorgungsansprüche 
zu verhüten. Für die Beurteilung des Einzelfalles ist maßgebend die Resul¬ 
tierende der medizinischen und militärischen Komponente. Verf. hat im 
Felde die Erfahrung gemacht, daß Nervöse mit auffallend leichter Ermüdbarkeit, stärkeren 
vasokardialen Symptomen, häufigen Migräneattacken, ferner Phobien, Zwangsvorstellungen, 
depressive Konstitutionen und solche mit erhöhter Affekterregbarkeit für den Frontdienst 
meistens nicht tauglich sind; dagegen haben eich psychopathische Naturen, die man ge¬ 
meinhin als Sonderlinge bezeichnet, im Felde oft recht gut bewährt. Moralisch Minder¬ 
wertige gehören schon aus eugenischen Gründen an die Front, wo die erziehlichen Ver¬ 
hältnisse für sie wesentlich günstiger liegen (strenge Disziplin, Aufenthalt im Freien, Alkohol- 
Beschränkung, gute Überwachung); die von verschiedenen Autoren erwähnte besondere 
Eignung vieler moralisch Minderwertiger (Plattenbrüder) zum Kampfdienste erkennt Verf. 
auf Grund eigener Erfahrungen bis zu einem gewissen Grade an, betont aber auch die 
Nachteile, welche diese Elemente für die Truppe bilden (rücksichtsloses Requirieren, Ge¬ 
walttätigkeiten, Neigung zur Kleinmütigkeit auf Rückzügen, Nörgelsucht, Unzufrieden¬ 
heit) und weist zum Schlüsse darauf hin, daß gerade die alpenländischen Regimenter, in 
deren Reihen diese Großstadtelemente nur vereinzelt Vorkommen, sowohl was den Gefechts¬ 
wert der Truppe als Ganzes wie zahlreiche Einzeluntemehmungen anlangt, unübertreff¬ 
liche Leistungen vollbracht haben. 

84) Über Psychosen und Neurosen im Kriege (III), von G. Stiefler. (Jahrb. f. 
Psych. u. Neurol. 1918. XXXVIII.) Rsf.: Pilcz (Wien). 

Nervöse und psychische Erschöpfungszustände. Das hier besprochene Be¬ 
obachtungsmaterial stammt aus den Aufmarsch- und Rückzugskämpfen in Ostgalizien 
(1914), den Gefechten in der Nähe von Przemysl und namentlich aus der Belagerungszeit 
genannter Festung (1914/15), die Verf. als Truppen- und Spitalsarzt mitgemacht hat. 
Der Bewegungskrieg mit den anstrengenden Märschen, die gewöhnlich unregelmäßige 
Verpflegung (namentlich auf Rückzügen), der vollkommen ungenügende Schlaf, allen¬ 
falls ungünstige Witterungseinflüsse bedingen das Auftreten von Erschöpfungszuständen, 
und zwar handelte es sich bei den Fällen dieser Kriegsperiode vorwiegend um akute bzw. 
subakute Formen von Erschöpfung mit relativ kurzem, meistens gutartigem Verlaufe, 
um phsychisch-nervöse bzw. nervöse Zustandsbilder, nur selten um Psychosen im engeren 
Sinne. Während der Belagerung Przemysls wurden schwerste Erschöpfungszustände mit 
einer den äußeren Verhältnissen, namentlich dem andauernden und zunehmenden Nah¬ 
rungsmangel entsprechenden chronischen Entwicklung beobachtet, in deren Veiiau 
bzw. terminalem Stadium ausgesprochene Psychosen auftraten. 

Was die nervösen Erschöpfungszustände anlangt, so handelt es sich in der 
weitaus größten Zahl der Fälle um rein neurasthenische Zustände; erblicher Belastung 
wie persönlich nervöser Konstitution kommt nur eine untergeordnete Bedeutung zu, wenn 
auch hinsichtlich Dauer und Prognose des Einzelfalles der konstitutionelle Faktor von 
Belang sein kann. Unter den wesentlichen Symptomen sind neben asthenischen Erschei¬ 
nungen wie Herabsetzung der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit, rascher 
Ermüdbarkeit und Verlangsamung, mangelhafter Konzentrationsfähigkeit, teilnahmsloser, 
Läufig degressiv gefärbter Stimmungslage zu erwähnen eine krankhaft gesteigerte Reiz¬ 
barkeit, Überempfindlichkeit gegenüber optischen und akustischen Eindrücken, starke 
Gefühlslabilität mit lebhafter Neigung zum Tränenvergießen, innere Ruhelosigkeit, häufig 
Schlaflosigkeit bei großem Schlafbedürfnis. Auf körperlichem Gebiete sei hervorgehoben 
ein feinschlägiger, vibrierender Tremor der Hände und Füße, sehr lebhaftes Lidzittern, 
feinwolliges Zittern der Zunge, Erhöhung der Sehnenreflexe, Phrenokardie, Tachykardie, 
ausgfjHägfce Labilität des Pulses sowie häufig ein intensives vasomotorisches Nachröten 
der Haut. Hysterische Erscheinungen kamen nur ganz sporadisch vor. Die bei Erschöpften 
wiederholt beobachteten Schienbeinschmerzen spricht Verf. nicht als ein Symptom der 
Erschöpfung an, sondern als Folge verschiedener schädigender Einwirkungen (Kälte, 
Durchnässiulg, mechanische und infektiöse Noxen), wobei der Erschöpfung allerdings eine 
fördernde Rolle zuzuerkennen ist. Die Mehrzahl der nervösen Erschöpfungszustände bei 
Kriegsteilnehmern ist das Ergebnis somatischer und psychischer Strapazen, daher auch 
in sehr vielen Fällen eine psychogene Färbung als Niederschlag affektiv betonter Erleb¬ 
nisse nicht zu verkennen ist, die sich u. a. in Neigung zur illusionären Verfälschung äußerer 
Wahrnehmungen, ja selbst im Auftreten ausgesprochener Sinnestäuschungen, in depressiv¬ 
ängstlichen Gemütszuständen kundgibt. 

Bei entgehender Berücksichtigung der vorliegenden Literatur und Anführung zahl¬ 
reicher eigenenKrankengeschichten bespricht Verf. ausführlich das vielum^trittbJie Gebiet 
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der Erschöpfungspsychosen; in sämtlichen hierher gehörigen 50 Fällen (14,6°/^ aller 
Psychosen) handelte es sich um schwere bis schwerste Erschöpfung infolge stetig zu¬ 
nehmender Verringerung der Nahrongszufuhr bei gleichbleibender Anforderung an die 
physischen und psychischen Kräfte, so daß wir es hierbei in erster Linie mit Überhunge¬ 
rungspsychosen zu tun haben. Erbliche Belastung fand sich in 4 Fällen, nervöse Ver¬ 
anlagung in V 4 der Fälle. Die Kranken gehörten ausschließlich dem Mannschaftsstande 
an bei Bevorzugung der älteren Jahrgänge. Die Erschöpfungspeychosen stellen sympto- 
matologisch keine klinische Einheit dar; sie treten vielmehr in verschiedenen Zustands- 
bildem auf, die uns klinisch wohlbekannte Formen darbieten. Verf. unterscheidet Inani- 
tionsdelirien, halluzinoseartige Psychosen, Amentiabilder, Inanitionsdämmerzustände, Zn- 
standsbilder von einfachem Stupor und Stupidität; die eingehende Schilderung der ein¬ 
zelnen Gruppen hinsichtlich ihrer klinischen Charakteristik muß im Original nachgelesen 
werden, sie bietet manches Interessante und Lehrreiche. Erwähnt sei, daß alle diese ver¬ 
schiedenen psychischen Erschöpfungszustände eine gewisse klinische Verwandtschaft zeigen. 
Es handelt sich durchwegs um Psychosen ohne Intelligenzdefekt, um intellektuelle Psy¬ 
chosen im Sinne Ziehens; außerdem weisen sie noch einige Merkmale auf wie Bewußt¬ 
seinstrübung, Desorientiertheit, Störung der Auffassung und Verarbeitung äußerer Sinnes¬ 
eindrücke, Schwerfälligkeit, Verlangsamung, Inkohärenz im Ablaufe der Vorstellungen — 
Züge, die in ihrer Gesamtheit den psychischen Erschöpfungszuständen eine gewisse charak¬ 
teristische Note verleihen. Verf. bestätigt die Erfahrungen anderer hinsichtlich der großen 
Ähnlichkeit der Erschöpfungspsychosen mit dem infektiösen Irresein (Delirien, Dämmer¬ 
zustände!), betont aber, daß er bei Infektionspsychosen nie eine Amentia und andrerseits 
beim Erschöpfungsirresein nie einen Korsakowschen Symptomenkomplex beobachtet 
hat. Verf. weist an der Hand der Krankengeschichten nach, daß in keinem der Fälle schwere 
bis schwerste somatische Veränderungen als Ausdruck der körperlichen Erschöpfung 
fehlten; stets fanden sich hochgradiger Fettschwund, allgemeine Muskelatrophie, bla^e, 
kühle Hautdecken, häufig ein gelblich-livides Kolorit des Gesichtes, Ödeme an den Beinen, 
leichte bis schwere Insuffizienzerscheinungen von seiten des Zirkulationsapparates, die nicht 
selten zur plötzlichen Adynamia cordis führten. In keinem der Falle konnte eine Infektions¬ 
krankheit als Grundlage der psychischen Störung in Betracht kommen; die Temperaturen 
bewegten sich in normalen bzw. subnormalen Grenzen, die bakteriologischen und sero¬ 
logischen Untersuchungen, die Obduktionsbefunde boten in dieser Hinsicht ein durehau> 
negatives Resultat. Den Verf. führen seine eigenen Erfahrungen zu dem Ergebnisse, daß 
auf dem Boden hochgradiger körperlicher Erschöpfung, namentlich infolge von starker 
Unterernährung (Überhungerung) echte Psychosen auf treten können, die beim Fehlen 
anderer exogen-ätiologischer Faktoren und bei nicht nachweisbarer endogener Anlage al> 
Erschöpfungspsychosen im engeren Sinne anznerkennen sind, wobei die Frage nach w ie vor 
offen bleibt, ob es sich hierbei um eine direkte Hirnschädigung handelt oder ob die psy¬ 
chischen Erscheinungen auf dem Umwege sekundärer somatischer Veränderungen zur Ent¬ 
stehung gelangen, w r ie dasBonhöf fer zur Erklärung des Vorkommens bestimmter psychischer 
Reaktionsformen annimmt, die sich von der speziellen Form der Noxe unabhängig erweisen. 

Akut verlaufende halluzinoseartige Psychosen. Verf. wählt diese von 
Kleist angeregte Bezeichnung für eine Gruppe von 5 Fällen mit Rücksicht auf ihre außen- 
Erscheinungsform, ihren Verlauf und Ausgang; in die Reihe der gemeinsamen Merkmale 
gehören einerseits Wahnideen im Sinne feindlicher Beeinflussung durch die Außenwelt, 
Beziehungs- und Verfolgungsw'ahnideen, andrerseits Sinnestäuschungen, und zwar aus¬ 
schließlich Gehörstäuschungen, weiterhin eine dem lebensbedrohlichen Inhalte der Wahn¬ 
ideen und Sinnestäuschungen durchaus parallel gehende ausgesprochene ängstliche Stirn- 
mungslage, die teils von motorischer Erregung, teils von stuporartiger Hemmung begleitet 
ist. Die Orientierung über Zeit und Ort ist eine gute; die Kranken sind im allgemeinen 
klar und besonnen, gut fixierbar. Der Beginn ist ein plötzlicher, die Dauer erstreckt sich auf 
4 bis 8 Wochen; in 4 Fällen trat vollkommene Heilung ein, ein Kranker endete durch Suicid. 
In sämtlichen Fällen ließ sich eine nervöse Veranlagung feststellen; unter den äußeren 
Umständen hatten Gemütserregungen sicherlich einen Anteil an der Auslösung der Psychose. 
Die Differentialdiagnose (Amentia,# Alkohol Wahnsinn, Schizophrenie, manisch-depressives 
'Irresein) kann gegenüber hysterischen Dämmerzuständen eine schwierige sein. In gewissem 
Sinne stehen die geschilderten Zustandsbilder gewissen psychopathischen Reaktionen, den 
episodenhaften Erregungszuständen der Psychopathen nahe, wobei es sich anscheinend 
.,um etwas prinzipiell im Querschnittsbilde ‘Analoges handelt“. 

35) Über Kriegspsychosen, von Barton. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 24. 
Beilage: Militärsanitätsw r esen.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Eine Arbeit, w r elche von manchen ähnlich betitelten Publikationen der zeit¬ 
genössischen Literatur sich schon dadurch vorteilhaft unterscheidet, daß Verf. 


Di 


nicht in allgemein gehaltenen Erörterungen sich bewegt, sondern exakt statistische 
brrngt , difJßinen Vergleich mit den Friedenserfahrungen J wohl gestatten. 

^ Ö UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



669 


Verf. unterscheidet die eigentlichen, durch die Kriegsstrapazen hervorgerufenen 
Kriegspsychosen, zu welchen gehören: Angst- und Schreckpsychosen (primärer 
Stupor), amente Zustände und die Melancholie in ihren verschiedensten Formen, 
andrerseits die Psychosen, welche durch die Kriegsereignisse eine Steigerung aufzu¬ 
weisen haben, das sind die Paralysen. Allen gemein und ausschlaggebend ist die 
Minderwertigkeit der Individuen; die Kriegsstrapazen kommen nur in Form der 
schädigenden und auslösenden Ursachen in Betracht. Unmittelbare Traumen haben , 
wenig Bedeutung, mehr die Explosionen von Minen, Granaten usw., sowie. alle 
gemütserschütternden Vorkommnisse. Die einzige Psychose der Soldaten, welche 
eine außerordentliche Verminderung absolut erfahren hat, ist der Alkoholismus. 
Eine spezifische Kriegspsychose gibt es nicht; dieselbe kann stets auf die bekannten 
klinischen Bilder zurückgeführt werden. 

Man wird wohl bezüglich mancher Einzelheiten anderer Meinung sein können 
bzw. müssen als Verf. Er gebraucht z. B. den Ausdruck „Kriegsparalysen“ und 
mißt den exogenen Faktoren der Kriegsschädigungen (hier ganz allgemein ge¬ 
sprochen) eine auslösende Bedeutung bei, was nach zahlreichen anderen Beobach¬ 
tungen (vgl. E. Meyer, Ref. u. a.) nicht bestätigt werden kann. Daß „allen ge¬ 
meinsam und ausschlaggebend“ die individuelle Minderwertigkeit ist, dürfte sich 
in dieser Fassung wohl auch kaum aufrecht erhalten lassen. Man denke an die 
vielen amenten Zustandsbilder nach und bei Erfrierungsgangrän, nach Dysenterie, 
Sepsis, Typhus usw. Allein, diese strittigen Punkte sind gewiß nicht imstande, 
den klinisch-statistischen Wert dieser Studie zu beeinträchtigen, deren Lektüre 
jedem Interessenten bestens empfohlen sei. 

Betreffs der Paralysefrequenz sei nur noch als recht bemerkenswert die auf¬ 
fallend niedrige Zahl von 10 bis 15% io der Friedenszeit hervorgehoben (Verf. ist 
in der böhmischen Landesirrenanstalt Dobian tätig); dem gegenüber stieg die 
Frequenz im Kriege auf 21%, was wohl den Durchschnittsfriedenserfahrungen 
der meisten mitteleuropäischen Irrenanstalten so ziemlich entsprechen wird. 

Verf. fand auch seit 1917 eine Abnahme der Kriegspsychosen, deren Zahlen 
im ganzen überhaupt relativ gering genannt werden dürfen, was auf eine gesunde, 
widerstandsfähige Bevölkerung hinweisen kann. Verf. bringt auch eine Statistik 
nach Nationalitäten, jedoch ganz allgemeiner Art. Wichtiger in dieser Hinsicht wäre 
ein Vergleich nach den einzelnen nosologischen Typen bei den verschiedenen Rassen. 

86) Geisteskrankheiten nach Granatkontusion, von Eager. (Brit. med. Journ. 
1918. Nr. 2989.) Ref.: Kurt Boas. 

Am häufigsten besteht nach Granatkontusionen Amnesie von wenigen Stunden 
bis zu mehrtägiger Dauer. Andere Symptome des Granatshocks sind verschiedene 
Grade von Depression, Verwirrtheit, Wahnideen u. dgl. Unter den Sinnestäuschungen 
nehmen die Gehörstäuschungen die erste Stelle ein. Nur in den seltensten Fällen 
ließ sich eine erbliche Belastung ermitteln. 

87) Heeresdienst and luetische Erkrankung des Zentralnervensystems, von Alfred 

Pese. (Inaug.-Dissert. Breslau 1917.) Ref.': K. Boas. 

Verf. fand bei 43 Zivilpersonen, die wegen Lues cerebrospinalis excl. Paralyse und Tabes 
in der Breslauer Klinik Aufnahme fanden, eine Inkubationszeit von 8,20 Jahren, bei 22 
MilitÄrpen onen eine solche von 6,77 Jahren. Näheres geht aus folgender Tabelle hervor: 


Inkubationszeit 


bis zu 1 Jahr ,| 
über 1 Jahr ,. ,, 5 Jnh-m n 

,, 5 Jahre ,, „10 „ |J 

„ 10 i) „ ,, ln .» 

„ -fö „ *» 20 ., |i 

y GoOQlC ber 20 Jahle 11 


Zivilpersonen j Militiirpcrsom n 


0 

- 20.93% I 

9 

39,19% 

14 

- 32,56% 

6 

26.07% 

i 

J6.27% 

:* 

13,04% 

3 

6,97% 

2 

8,69% 

6 

13,95% 

2 

8.69% 

4 

= 9,30% 

1 - 

• 4,34% 
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Bei Militarpersonen, die bis auf einen alle 3 bis 24 Monate an der Front gewesen waren 
und dabei zum Teil recht erhebliche Strapazen durchgemacht hatten, ist also die Zahl 
derjenigen, die eine Inkubationszeit bis zu einem Jahre aufzuweisen haben, fast doppelt 
so groß als bei dem Friedensmaterial. Dieser Unterschied gilt aber nur für das erste Jahr, 
denn am Ende des fünften Jahres ist die Zahl der erkrankten Kriegsteilnehmer gegenüber 
derjenigen der Zivilpersonen nur gering. Daraus ist der Schluß zu ziehen, daß bei ersteren 
hauptsächlich die frische luetische Erkrankung zu einer Lokalisation am Zentralnerven¬ 
system führt, während eine alte Lues unbeeinflußt bleibt. 

Eine Zusammenstellung der ersten Symptome der Lues cerebrospinalis bei 29 Kriegs¬ 
teilnehmern und 42 Zivilpersonen ergab folgendes: 
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Inkubationszeit 

j Zivilpersonen 

1 

j Militärpersonen 


bis zu 5 Jahren 

1 3 Fülle =--- 7,31% 

0 Fälle - 0.00% 

über 5 

Jahre 10 

j; 13 „ - 31,70% 

2 „ =-= 0,00% 

10 

.. 15 

' 14 „ - 34,14% 

4 „ = 0,00% 

.. 15 

.20 

1! 8 „ - 19,51% 

[4 „ -= 0,00% 

„ 20 

.. 25 .. 

! 1 Fall - 2, 43% 


„ 25 

99 99 99 39 *> 

! 2 Fälle - 4,87% 

— 


Nach dieser Zusammenstellung läßt sich eine Verkürzung der Inkubationszeit bei 
den Kriegsteilnehmern nicht feststellen. Es ist im Gegenteil die Zahl derjenigen Fälle, 
die eine Inkubationszeit von 15 bis 20 Jahren aufweisen können, doppelt so groß als bei 
dem Friedensmaterial. Diese Tatsache würde mehr für eine Beeinflussung von bereits 
bestehender Tabes sprechen. 

Zum Schlüsse geht Verf. auf die Paralyse der Feldzugsteilnehmer ein. Er vergleicht 
die Inkubationszeiten von 13 Militärparalytikem und 65 paralytischen Zivilpersonen. 
Bei ersteren betrug die Inkubationszeit 11,33 Jahre, bei letzteren 13,61 Jahre. Von den 
13 Kriegsparalytikern hatten 2 nur Gamisondienst getan, von den anderen 11 war einer 
in der Etappe ein Jahr lang gewesen, die übrigen hatten einen Kriegsdienst von 3 bi» 
22 Monaten hinter sich. 


Inkubationszeit 


Militärpersonen 


Zivilpersonen 



bis zu 5 Jahren 

1 Fall - 

7,69% 

4 Fälle = 6,15% 

über 5 Jahre 

.. „ 10 .. 

4 Fälle =-•= 

30,76% 

17 

„ = 26,15% 

.. 10 

.. 15 .. 

6 „ - 

46,14% 

19 

„ - 28,23% 

15 .. 

.. .. 20 „ 

1 Fall = 

7,69% 

16 

„ — 24,61% 

.. 20 

.. 25 „ 

1 „ - 

7,69% 

6 

„ - 9,23% 

25 

,, „ 30 „ n 

— 

* 

3 

„ - 4,61% 


Es zeigt sich, daß beide Male die Hauptzahl der Erkrankungen auf eine Inkubations¬ 
zeit von 10 bis 15 Jahren entfällt. Eine Beschleunigung des Krankheitsausbruohes bei 
den Kriegsteilnehmern läßt sich nicht feststellen, da in den ersten 5 Jahren nach der 
Infektion die Zahl der Erkrankungen bei dem Friedens- und Kriegsmaterial gleich ist. 

Während ein Einfluß des Heeresdienstes auf die Lues cerebrospinalis insofern nicht 
ausgeschlossen ist, als besonders bei frischen Infektionen die Zeit bis zum Ausbruch der 
Erkrankung verkürzt werden kann, konnte Verf. derartiges bei der Tabes und Paralyse 
nicht konstatieren. 

Was die Frage der Dienstbeschädigung angeht, so zeigen die Untersuchungen des 
Verf.’s, daß sich irgendeine ins Gewicht fallende Beziehung des Kriegsdienstes zum Aus¬ 
bruch luetischer und metaluetischer Erkrankungen nicht mit einiger Sicherheit erkennen 
läßt. Es ist in jed^m einzelnen Falle zu prüfen, ob irgendwelche besonderen Umstände 
einen solchen Zusammenhang wahrscheinlich machen; keinesfalls kann die bloße Teil¬ 
nahme am Kriege dazu genügen. 

Die Prognose der Lues cerebrospinalis bei Kriegsteilnehmern braucht man trotz des 
frühzeitigen Ausbruchs der Erkrankung nicht als ungünstiger anzusehen als die bei anderen 
Personen, da die Inkubationszeit ohne Einfluß auf den weiteren Verlauf der Krankheit ist. 

Die Felddienstfähigkeit muß sogar denjenigen Kranken abgesprochen werden, bei 
denen sich auch nur leichte Symptome einer luetischen Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems feststellen lassen. Das nämliche gilt für die Tabes dorsalis. 


38) Bemerkungen zu der Arbeit von Hauptmann „Zur Frage der Nervenlues, speziell 
über den Einfluß exogener Momente bei der Paralyse“, von V.Kaf ka. (Monatsschr, 
f. Psych. u. Neurol. XLIV. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hauptmann (s. d. Ceutr. 1917. S. 732) kam zu dem Schlüsse, daß der Ein¬ 
fluß exogener Momente auf den Ausbruch und Verlauf der Paralyse Weder bei der 
Berücksichtigung des Alters noch des Intervalls als Maßstab zu konstatieren ist; 
er lehnt Dienstbeschädigung ab, wenn nur die allgemeinen Schädlichkeiten des 
Krieges eingewirkt haben. Verf. betont nun die Schwierigkeiten der Beurteilung 
des Beginns und des Verlaufs der Paralyse. Der Einfluß exogener Momente spielt 
zwar bei der Paralyse keine solche Rolle wie bei anderen Erkrankungen, ist aber 
doch sicher vorhanden; die Feldzugsstrapazen begünstigen entschieden das Auf¬ 
treten nervöser Erscheinungen und schwerer Liquorveränderungen im Selcundär- 
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Stadium. Bei der Entscheidung, ob Dienstbeschädigung vorlicgt, ist jeder Fall 
eingehend zu prüfen. Insbesondere ist eine genaue Untersuchung des Lumbal- 
punktates in größerem Umfange vorzunehmen als bisher, und es sind das Sekur.där- 
stadium der Lues und die Jahre nachher eingehend zu durchforschen. 

39) Zur Frage des Einflusses exogener Momente auf metaluetische Prozesse, von 

Wilhelm Mayer. (Monatsschr. f. Psych. u. .Jfeurol. XLIV. 1918. H. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Yerf. stimmt Hauptmann (d. Centr. 1917. S. 732) zu: Seine Kriegsbeub- 
achtungen an 81 Soldaten zeigen, daß zwischen dem Auftreten von luetischer In¬ 
fektion und Metalues andere Dinge als rein exogene Momente (Kriegsstrapazen usw.) 
liegen müssen und daß auch Erschöpfung und lokales Hirntrauma(Hirnscbüsse) 
nicht ausreichen als Ursachen für das Aufflackem einer Lues nervosa. Exogene 
Momente haben auch keinen Einfluß auf Art oder Ablauf der Tabes und Paralyse. 
Das Intervall luetische Infektion—Ausbruch der Metalues entsprach dem früher 
in Friedenszeiten beobachteten. 

• 40) Psycho-physiologische Berufsberatung der Kriegsbeschädigten, von Christian. 

(Aus „Deutsche Krüppelhilfe“ H. 5 [Leipzig 1918. Verlag von L. Voss].) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Populär geschriebenes Buch über die Berufseignung Kriegsverletzter und die 
Berufsberatung für dieselben (Tätigkeit und Ausbildung der Berufsberater, Organi¬ 
sation der Berufsberatung, Zusammenarbeit mit der Stellenvermittlung, Be¬ 
ziehungen zur Friedensarbeit). 

41) Einwirkungen des Krieges auf das Kind, von Walther Kaupe. (Deutsche 

Zeitschr. f. Neivenheilk. LX. 1918. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Kinder ermüden gegenwärtig geistig schneller als fiüher, sie zeigen sich 
gegen Ende des Vormittagsunterrichts geistig weniger aufnahmefähig als in r.oi- 
malen Zeiten. Es rührt dies nicht nur von der weniger guten Ernährung her, son¬ 
dern es kommen hierbei die vielen Aufregungen, wie sie der Krieg insbesondere 
auch für das gegen seelische Einflüsse weniger widerstandskräftige Kind hat, sehr 
in Betracht. Die Behandlung des „nervösen Kindes“ bereitet auch gerade jetzt 
besondere Schwierigkeiten, weil die Umgebung häufig selbst neuropathisch und 
durch die psychischen Insulte der Jetztzeit noch mehr ungeeignet geworden ist, 
ein solches Kind wieder in das seelische Gleichgewicht zu bringen. 

Ul. Vermischtes. 

Die 2. Kriegstagung der Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und Neuro¬ 
logen findet am 27. Oktober 1918 in Leipzig statt. 

Tagesordnung. 

Referat. — Willige: Über die Behandlung der syphilitischen Erkrankungen des 
Nervensystems. 

Vorträge. — Wichura: Zur spezifischen Behandlung der Tabes dorsalis. — Anton: 
Kopf röntgen bilder bei Entwicklungsstönuigen. — Jolly: Uber Polyneuritis bei Soldatoip. — 
Strohmayer: Sexualität und Zwangsvorstellungen. — Flechsig: Bedeutung des mensch¬ 
lichen Stirnhims. — Ziehen: Thema Vorbehalten. — B. Pfeifer-Nietleben: Über die 
Lokalisation der kortikalen Hamblasenzentren. — v. Rohden: Über Störungen der Auf¬ 
merksamkeit Ihm Himverletzten. — Pfeifer-Leipzig: Die wissenschaftliche Ork n tu* r uns: 
der Sonderabteilung für Hirnverletzte in Leipzig. — Niessl von Mayendorff: ÜUt 
L ähmimgstypen nach Hemisphären Verletzungen im Kriege. — Krapf: Über die Behand¬ 
lung der Kriegsneurosen. — Wattenberg: Die Benennung unserer Heilanstalten eine 
Gegenwart sf rage. 

Anmeldungen weiterer Vorträge erbeten an Geh. Rat Prof. Flechsig, Psychiatr. tl 
X ervenklinik der Universität Leipzig. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W f Augsburgerstr. 43. 

Verlag v von VEftA Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzqeb & Wilma in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 


1. Zur Lehre von der Psendosklerose (Westphal-Strümpell). 

Von Prof. Friedrich Schnitze in Bonn. 

In dem Torso meines Lehrbuches der Nervenkrankheiten vom Jahre 1898 
findet sich auf S. 285 bei der Besprechung der Unterscheidung der multiplen 
Sklerose von der „Pseudosklerose“ kurz ein Fall erwähnt, den ich hier deswegen 
ausführlicher beschreiben und besprechen möchte, weil sich bei ihm, wie ich 
nachträglich ersehe, auffälligerweise ebenfalls eine Lebercirrhose vorfand, wie 
bekanntlich auch sonst bei dieser und bei der Wilson sehen Krankheit. Ich 
tue das um so mehr, weil auf diesen Fall mehrfach in der Literatur Bezug ge¬ 
nommen wurde, so von Wilson 1 selbst, ferner z. B. von A. Westphal* und 
weil Völsch* mit Recht darauf hinweist, daß von mir seinerzeit nichts über 
den Befund an den inneren Organen mitgeteilt worden sei. 

Die betreffende Kranke wurde seinerzeit auf der Friedreichschen Klinik 
beobachtet, vom 6. VII. 1878 bis 8. VI. 1879. Ich selbst habe sie nur ausnahms¬ 
weise gesehen, da ich damals nicht mehr Assistent der Klinik war. Nur die Ana¬ 
mnese habe ich nach Angabe eines Kollegen (Dt. Roder in Weinheim) ergänzen 
können. Auch habe ich später die Autopsie des Nervensystems und die mikro¬ 
skopische Untersuchung desselben vorgenommen, während der sonstige Leichen¬ 
befund von J. Arnold erhoben wurde. 

Die Anamnese ergab, daß die bei ihrer Aufnahme in die Klinik 33 jährige 
Kranke, eine Tagelöhnerin aus dem kleinen Örtchen Weinheim an der Bergstraße, 
seit ihrem 25. Jahre Krankheitserscheinungen hatte. Vorher soll sie stets gesund 
gewesen sein. Ihr Vater ist im Alter von 70 Jahren angeblich an einer Lungen¬ 
entzündung gestorben, ihre Mutter im 60. Lebensjahre an einem Magenleiden. 
Drei Geschwister leben und sind gesund. Die anfänglichen Beschwerden der Kranken 
bestanden in Kreuzweh, Kopfweh, Müdigkeit und Schwindelgefühl. Sie 
hatte ferner das Gefühl, „als ob ihr im Kopfe etwas hin und her rolle“. Beim 
Arbeiten bekam sie Zittern und derartige Zuckungen, „daß ihr die Hände 
durchgingen“. Ihre geistigen Fähigkeiten waren nach Angaben der Verwandten 
nicht zurückgegangen oder irgendwie verändert. 

Der Aufnahmebefund ist leider recht unvollständig. Die Kranke lag, wie 
es in der sehr kurzgeführten Krankengeschichte heißt, dauernd gekrümmt in 
rechter Seitenlage. Der Gang war schwankend, unsicher. Beim Lidschluß 
droht die Kranke umzufallen. Bei dem „freischwebenden“ Halten der Hände 
Zittern und baldiges Herabsinken derselben. 

Lähmungserscheinungen fehlen. Die Sensibilität regelrecht, desgleichen die 
Sehnen- und Hautreflexe (über die Beschaffenheit der Bauchdeckenreflexe ist 
leider nichts angegeben). Die Sprache ist ^unverständlich“. Die Zunge zittert 
beim Vorgestrecktwerden etwas. Die Pupillen verhalten sich normal, ebenso 
die Augenbewegungen. Kein Nystagmus. Klagen über Schmerzen im Kreuze 
und in den Beinen. 


1 Handbuch der Neurologie von Le wandowsky. Bd. V, Spezielle Neurol. IV. S. OSSff. 
* A. Westphal, Arch. f. Psych. u. Neurol. Bd. 61. S. lff. 

8 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLII. 
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An den inneren Organen der kräftig gebauten Kranken keine krankhaften 
Veränderungen wahrnehmbar. Der Ham normal. Leichtes Aufnahmefieber. 

Am 13. VIII. wird über Nackenschmerzen geklagt. Die Bewegungen des 
Kopfes besonders nach vom sehr behindert. Aber keine meningitischen Erschei¬ 
nungen irgendwelcher Art. Zugleich Verschlechterung des Ganges und der Sprache, 
aber Ende August wieder Ijpsserung. Anfang September wird neben dem Inten¬ 
tionszittern, wie bei der Aufnahme, Ruhezittem beobachtet, und zwar auch 
des Kopfes. PatellarTeflexe lebhaft, aber nicht von abnormen Stellen aus zu 
erhalten. Keine deutlichen Spasmen, während im Beginne des Aufenthaltes der 
Kranken in der Klinik beobachtet wurde, daß die Beine im Bette fest aneinander 
gedrückt gehalten wurden. Die Sprache „deutlich skandierend“. Ende Sep¬ 
tember: starke, schmerzhafte Eiexionskontrakturen in beiden Kniegelenken, 
die in den nächsten Monaten an Stärke wechseln, so daß die Kranke Anfang Dezem¬ 
ber wieder gehen kann. 

Eine eigentümliche Erscheinung wird Mitte September notiert: Wenn die Kranke 
nach dem Erwachen etwas Nahrung zu sich zu nehmen versucht, verzieht sie das 
Gesicht, knirscht mit den Zähnen und kann kein Wort herausbringen. Nach ganz 
kurzer Zeit hören diese Krampfzustände wieder auf, und die Sprache ist wieder da. 1 
Aber zeitweilig treten auch in den folgenden Monaten wieder „Masseterenkrämpfe“ 
auf. Die Sprache ist Anfang Dezember, wenn auch nach wie vor skandierend, 
viel verständlicher als früher geworden. 

Im März 1879 entstehen schmerzhafte Beugekontrakturen im linken 
Arm nebst Formikationsgefühl in beiden Händen. Leise Berührungen scheinen 
an ihnen nicht empfunden zu werden. Die Patellarreflexe sind stärker als früher, 
und es wird schwacher Fußklonus bemerkt. 

Die Armkontraktur dauert ebenso wie das Kribbelgefühl tagelang an und 
verbindet sich mit andauernden, ausgebreiteten Schmerzen in beiden Armen, in 
den Beinen und im Nacken, dessen Muskeln mäßig steif sind. Zeitweilig tritt auch 
nach dem Erwachen wieder starker Trismus auf. Nystagmus, auf den immer 
wieder untersucht wurde, fehlte andauernd. Nur wird Ende März bemerkt, daß 
beim Fixieren eines Objektes besonders gerade vom vor den Augen mehrmalige 
kurze Zuckungen der Augen auftreten. 

Der Fußklonus ist viel deutlicher geworden. 

Am 4. IV. 1879 tritt eine „Lähmung“ der rechten Extremitäten ein, 
ohne gleichzeitige Gesichtsnervenlähmung. Die Pupillen reagieren nach wie vor 
normal, das Sprechen hat sich nicht verschlechtert, das Schlucken ist unbehindert. 
Der Ham wird unwillkürlich entleert. Die rechte Hand war schon vor der Läh¬ 
mung ödematös geworden. Diese Lähmung bessert sich in den nächsten Tagen 
wieder, verschwindet aber nicht mehr ganz. Dabei sind die Muskeln der Beine 
schlaff. Die Incontinentia urinae läßt nach. Am 18. IV. 1879 tritt von neuem eine 
Beugekontraktur am linken Arm ein, nach deren Rückgang eine Schwäche zurtick- 
bleibt. Auch das linke Bein erscheint motorisch schwächer. Beim Greifen nach 
vorgehaltenen Gegenständen tritt nach wie vor deutliches Zittern ein. 
Wird die 1. Hand langsamer dem Ziele entgegengeführt, so wird vorbei gegriffen 
(Ataxie). Nur bei schneller Vorwärtsbewegung kann der vorgehaltene Gegenstand 
gefaßt werden. 

Besonders beim Blicken nach oben 2 b's 3 Augenzuckungen. Ende April 
Gingivitis mit bläulicher Schwellung des Zahnfleisches und mit Neigung 
zu Blutungen. 

Anfang Mai treten wieder besonders nach dem Aufwachen die schon früher 
beobachteten tonischen Krämpfe in den Kaumuskeln, aber auch in der Facialis- 
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muskulatur auf, so daß der rechte Mundwinkel nach oben verzogen wird. Es 
beteiligen sich auch die Nackenmuskeln, die so steif sind, daß die Kopfbewegungen 
sehr erschwert sind. Durch vorübergehende Krämpfe wird der Kopf nach rechts 
gedreht. 

Die Sprache wird allmählich unverständlich; zu dem Skandieren tritt 
ein Lallen. Der Ham wird wieder oft unwillkürlich entleert. 

m 

Mitte Mai zeitweilig starke Spannung der Oberschenkeladduktoren. Daa 
Schlingen wird schwieriger. Die linken Extremitäten bleiben gut beweglich, die 
rechten gelähmt. Es entsteht zunehmende Apathie; die Eiranke antwortet nicht 
mehr auf Fragen. Einmal etwas blutiger Stuhl, an beiden Unterschenkeln kleine 
Blutungen. 

Allmählich zunehmende Körperschwäche und Anämie, zuletzt Dekubitus, 
Pneumonie und Coma. Der Ham stets ohne Albumin und Zucker. Tod am 
8. VII. 1879. 

Die letzten Untersuchungen des Nervensystems ergaben die Sehnenreflex¬ 
erregbarkeit geringer als früher; die Sensibilität schien intakt, das Ruhezittem 
nicht mehr vorhanden. Ein deutlicher Nystagmus fehlte noch Ende Mai. Die 
linke Pupille war zu dieser Zeit etwas weiter als die rechte. 

Die Diagnose war klinischerseits auf multiple Sklerose gestellt worden. 
Die Berechtigung dazu lag in dem fortschreitenden Verlauf der mit Intentions¬ 
zittern und mit skandierender, undeutlicher, später lallender Sprache einher¬ 
gehenden Erkrankung bei einer jungen Person, bei der Lues und Potatorium 
nicht nachweisbar waren. Es fehlte allerdings auffallend lange eine Steigerung 
der Sehnenreflexe, die sich aber allmählich zum Teil einstellte, und es fehlte der 
Nystagmus. Das frühzeitige Fehlen der Bauchdeckenreflexe bei multipler Sklerose 
war damals noch nicht bekannt; darum ist über ihr Verhalten in der Kranken¬ 
geschichte nichts ausdrücklich berichtet worden. Der Augenhintergrund ist nicht 
untersucht worden. Die sonstigen beobachteten Erscheinungen fielen im all¬ 
gemeinen in den Rahmen der Krankheitssymptome bei dieser Krankheit. Auf¬ 
fallend waren nur die zeitweiligen, kürzer oder länger dauernden Spannungen, 
besonders der Nacken- und Kaumuskeln, während die Adduktions- und Flexions¬ 
kontrakturen der Beine bei der multiplen Sklerose oft beobachtet werden, aller¬ 
dings gewöhnlich mit stark gesteigerten Sehnenreflexen. 

Die Leichenuntersuchung, bei der ich dem für die Nervenkrankheiten sehr 
interessierten damaligen Direktor der Augenklinik, Prof. Otto Becker, den 
anatomischen Befund einer multiplen zerebrospinalen Sklerose zeigen wollte, 
ergab aber überraschenderweise makroskopisch keine Spur einer solchen, 
und ebensowenig mikroskopisch, wie sich später herausstellte. 

Das Gehirn und Rückenmark wurde etwa 6 Stunden nach dem Tode 


der Kranken herausgenommen, die sonstigen Organe sogar schon eine Stunde 
p. m. untersucht. Das Schädeldach war regelrecht beschaffen, die Dura und Pia 
mater ebenfalls ohne Anomalie. Das Gehirn stark ödematös, die Gyri nicht 
abgeplattet. Nirgends abnorm gefärbte, umschriebene Herde, auch keine solchen 
von grauer Farbe. Das Hirnvolumen schien entsprechend der Schädelgröße 
etwas klein. Besonders schien der Pons „deutlich verkleinert“. Auf den von 
mir, wie gewöhnlich, frontal angelegten Querschnitten durch das Großhirn nirgends 


eine Abnormität sichtbar. 
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haben, ak gerade auf abnorm umschriebete Herde gefahndet wurde. Über die 
Beschaffenheit der Gehirngefäßs ist nichts vermerkt. Eine irgendwie stärkere 
Atherosklerose wäre aber sicher notiert worden. In den mikroskopischen Schnitten 
durch die Medulla oblongata, die mir noch heute vorliegen, ist keine Verdickung 
oder sonstige Veränderung der Wandungen der größeren Gefäße zu sehen. 

Auch im Rückenmarke keine grauen Herde; seine Konsistenz ebenso wie 
die des Gehirnes nicht vom Regelrechten abweichend. Nirgends Blutungen oder 
Erweichungsherde. In dem rechten Seitenstrange schien in der unteren Hälfte 
der Halsanschwellung und im Dorsalteil eine leicht gelbliche Verfärbung in 
der Gegend der Pyramidenbahn vorhanden zu sein. In der Medulla oblongata 
und im Pons nirgends regelwidrige Färbungen, besonders auch keine grauen 
Herde. 

Im übrigen ergab die Sektion ein graciles Skelett, blasse, schlecht entwickelte 
Muskeln und ödem der Beine. In den serösen Höhlen „etwas mehr klare seröse“ 
Flüssigkeit. Im Unterlappen der rechten Lunge ausgedehnte akute lobuläre 
Pneumonie. 

Unerwarteterweise fand sich aber eine chronische interstitielle Hepa¬ 
titis, also ein Befund wie bei der Wilsonschen Krankheit. „Die Leber ist 
etwas kleiner“, ihre Oberfläche sehr stark grob granuliert. Die Granula 
sind im allgemeinen groß, bis zum Umfang eines Kirschkernes, die dazwischen 
gelegenen Bindegewebszüge breiter. Die Milz 20:10: 3,5; ihr Gewebe sehr blut¬ 
reich, ziemlich derb. Malpighi-Körper groß, Trabekelzeichnung hervortretend. 
Die beiden Nieren von mittlerer Größe, etwas derber, aber sonst normal. Im 
Kehlkopf, Ösophagus, Darm nichts Besonderes. Das Herz und die Aorta werden 
im Sektionsbericht auffallenderweise nicht erwähnt. Jedenfalls haben sie nichts 
Besonderes dargeboten. 

Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich leider nur auf die 
Medulla oblongata und das Rückenmark und geschah seinerzeit mit den ver¬ 
schiedenen Karminmethoden, auch der Alaunkarminmelhode. Die Präparate, von 
denen ich noch einen Teil besitze und die ich nachgeprüft habe, zeigen mit aller 
Deutlichkeit die Abwesenheit von Veränderungen wie bei multipler Sklerose. 
Auch das Bild einer sekundären Pyramidendegeneration, vor allem auf der 
rechten Seite, ist nicht vorhanden. Nur einzelne Kapillaren haben verdicktere 
Wand und die sternförmigen Gliazellen sind wohl etwas dicker. Auffallend sind 
nur 1. vereinzelte stärkere Achsenzylinderquellungen in den Seitensträngen, 
auch in den Kleinhirn-Seitenstrangbahnen, und 2. ziemlich zahlreiche, an den 
gewöhnlichen Prädilektionsstellen in der Peripherie der Hinterstränge und der 
Seitenstränge befindliche Corpora amylacea. — Wie weit die ersteren mit 
dem mäßigen allgemeinen ödem und mit etwaiger Einwirkung der Müllerschen 
Flüssigkeit Zusammenhängen, in der die Präparate gehärtet waren, muß dahin¬ 
gestellt bleiben. Zur Erklärung der auffallenden, langjährigen Krankheits¬ 
erscheinungen tragen sie nichts bei. Auf die Anwesenheit von Corpora amylacea 
im zentralen Nervensystem wird zurzeit wenig Gewicht gelegt. Bedeutungslos 
ist ihr Vorhandenserin bei jüngeren Leuten, wie bei unserer Kranken, typh.1 nicht, 
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wenn auch über ihre Herkunft, ob aus Gliazellen oder aus dem Nervengewebe 
selbst, noch keine endgültige Klarheit besteht. Da sie aber im höheren Lebens¬ 
alter gewöhnlich vermehrt sind, ohne daß besondere auffällige Krankheitserschei¬ 
nungen außer der gewöhnlichen Abnahme der Tätigkeit des Nervensystems im 
allgemeinen bestehen, so trägt auch ihr reichlicheres Vorhandensein zur Er¬ 
klärung der spezifischen Krankheitserscheinungen in unserem Falle nichts bei. 

Vergleicht man vom heutigen Standpunkt unseres Wissens aus die mit¬ 
geteilte Krankengeschichte nebst dem Leichenbefund mit den Krankheitsbildern 
der Pseudosklerose und der Wilsonschen Krankheit, so sind die wesentlichen 
Krankheitszeichen, besonders der ersteren nebst dem negativen anatomischen 
Befunde in den Pyramidenbahnen vorhanden: Entwicklung der Krankheit in 
der Jugend, im 25. Lebensjahre, langsames Fortschreiten bis zum Tode nach 
9jähriger Dauer, Eintritt mit Kopfweh, Müdigkeit, Schwindelgefühl, vor 
allem aber starkes Zittern, hauptsächlich bei Bewegungen, an den Händen 
bis zum Geschleudertwerden sich steigernd, tonische Krämpfe und langdauernde, 
starke Kontrakturen, unsicherer, schwankender Gang mit starkem Rom¬ 
berg, erheblichste dysarthrische Sprachstörung; lang dauernde, halbseitige 
Lähmung ohne erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe (nur beiderseitiger 
leichter Fußklonus). Ferner kein Nystagmus, keine Pupillenstörungen, keine 
Abnahme des Empfindungsvermögens. 

Eigentümlich waren die geschilderten auffallenden Krampfzustände in 
den Kopfmuskeln beim Sprechen und die Mitbeteiligung der Nacken- 
und Halsmuskeln an der Steifigkeit. Erwähnenswert ist das schließliche Auf¬ 
treten von Zahnfleischentzündungen mit Blutungen, ein Symptom, das 
auch Völsch in seinem Falle beobachtete und schon C. Westphal in seinem 
ersten Falle beschrieben hat. Die Vermutung von Völsch, daß diese Ent¬ 
zündung mit dauerndem Offenstehen des Mundes Zusammenhängen möchte, 
ist durchaus ansprechend, wenn natürlich auch andersartige Einwirkungen, wie 
Leberfunktionsstörungen ■ oder sonstige allgemeine Stoffwechselstörungen, dabei 
eine Rolle spielen können. 


Ob in meinem Falle eine Verlangsamung der willkürlichen Bewegungen 
oder eine maskenartige Starre der Gesichtsmuskeln bestand wie in sonstigen 
Fällen und wie bei der Parkinsonschen Krankheit, ist unbekannt. Ebenso 
fehlen leider genauere Angaben über die Intelligenz der Kranken in den letzten 
Krankheitsmonaten. Bis zu ihrer Einlieferung in die Klinik waren von den An¬ 
gehörigen keine Veränderungen der geistigen Fähigkeiten bemerkt worden, haben 
also ähnlich wie in anderen Fällen keine wesentüche Rolle gespielt. Daß die 
geschilderten Lähmungszustände nicht wie die gewöhnlichen Hemiplegien auf 
gröbere Entartungen in der Pyramidenbahren und den zugehörigen Zentren zurück¬ 
geführt werden können, lehrt der Leichenbefusd. Hat es sich wirklich um echte 
Lähmungen gehandelt, wie sie auch bei der Pseudosklerose beschrieben sind, so 
würde sie in Vergleich gestellt werden können mit denjenigen Lähmungen, wie 
sie bei anderen Krampfkrankheiten, beim Tetanus, bei der allgemeinen Myoklonie 


oder Chorea und auch bei der Parkinsonschen Erkrankung gesehen werden. 
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Ob der zuerst von Fleischer gefundene Pigmentring an der Hornhaut vor¬ 
handen war oder nicht, bleibt offen. Dagegen ließ sich eine sehr charakteristische 
unerwartete Veränderung an der Leber nachweisen, jene eigentümliche Zirrhose, 
die nicht durch ihre gewöhnlichen Symptome, besonders einen Ascites, die Auf¬ 
merksamkeit bei Lebzeiten auf sich zieht, allerdings, wie auch in anderen Fällen, 
mit einem Milztumor einherging. 

Soweit man also die negative Diagnose auf „Pseudosklerose“ eine Diagnose 
nennen kann, war sie richtig gestellt. Ob die positive Diagnose der Wilsonschen 
Krankheit zutreffend ist, bleibt dahingestellt, weil nicht untersucht wurde, ob 
in der Linsenkerngegend und im Gehirne überhaupt derartige Veränderungen 
vorhanden waren, wie sie besonders auch A. Westphal beschrieben hat. Eine 
makroskopische Veränderung an den basalen Ganglien des Gehirns und im Ge¬ 
hirn überhaupt war aber jedenfalls nicht vorhanden; und v. Dziembowski 1 * 3 
konnte sogar neuerdings in einem Falle von Pseudosklerose mit Pigmentring 
an der Hornhaut und mit Leberzirrhose auch mikroskopisch keine Verände¬ 
rung im Gehirn, und besonders auch nicht an den großen Ganglien und dem 
Linsenkern nachweisen. 

Nach dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse braucht also die zu den Gehirn¬ 
symptomen führende unbekannte Schädlichkeit nicht immer oder wenigstens 
erst nach längerer Dauer der Erkrankung zu deutlichen, anatomisch mit unseren 
heutigen Mitteln wahrnehmbaren Veränderungen im Gehirn zu führen, die sich 
dann vorzugsweise in den Linsenkernen lokalisieren. 

In dem erwähnten Falle von Dziembowski haben sich die Gehirnerschei¬ 
nungen erst einige Mo'nate vor dem Tode eingestellt, während die schwere 
Leberveränderung sicher viel älter war. Es war also vielleicht noch nicht zu 
sichtbaren Veränderungen im Gehirne gekommen. 

Ob die unbekannte Schädlichkeit, die zu der eigentümlichen Erkrankung 
führt, zugleich Gehirn und Leber zur Erkrankung bringt, oder ob zuerst die 
Leber und dann durch ihre Veränderung das Gehirn erkrankt, ist vorläufig nicht 
zu bestimmen. Es erscheint mir aber ebenso wie Rausch und Schilder*, 
sowie H. Oppenheim* wahrscheinlicher, daß die Gehirnerkrankung das Sekun¬ 
däre ist, besonders angesichts solcher Fälle wie desjenigen von Dziembowski. 

Daß es sich dabei im wesentlichen um eine Folge von Syphilis handelt, wie 
manche Untersucher glauben, erscheint mir nicht wahrscheinlich. In unserem 
Falle wenigstens sprach nichts für Syphilis— abgesehen natürlich von der frag¬ 
lichen Leberzirrhose selbst. Die Kranke gehörte der einfachen ländlichen Be¬ 
völkerung an, in der die Syphilis keine hervorragende Rolle spielt, und es fehlte 
jeder Anhaltspunkt für die Annahme einer hereditären Syphilis. Wilson hat 
bei seinen eigenen Fällen ebenfalls keine Zeichen von Syphilis finden können. 
In einem derselben war sogar die Wassermannsche Reaktion sowohl im Blute 
als auch in der Spinalflüssigkeit negativ. 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. LVII. S. 295. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. LII. S. 414. 

3 Dieses Centr- 1914. Nr. 29. 
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Dazu kommt, daß bei den gewöhnlichen Fällen syphilitischer Leberzirrhose 
keine anderen Gehirnsymptome wahrgenommen werden als die bekannten, am 
Ende der Krankheit eintretenden der Leberinsuffizienz, die sogen, „cholämischen“ 
Erscheinungen. Es müßte also neben der etwaigen Syphilis mindestens noch 
ein unbekanntes X hinzukommen. 

Da auch Alkoholismus als Ursache der Leberzirrhose in meinem Falle nicht 
eingewirkt hat, ebensowenig wie in den sonstigen Fällen von Pseudosklerose 
und von Wilsonscher Krankheit, so muß man schon an jene unbekannten 
Ursachen appellieren, die ja auch sonst in der Ätiologie der Leberzirrhose, ebenso 
wie in der von mancher akuten gelben Leberatrophie eine Rolle spielen. Viel¬ 
leicht sind auch noch andere Organe als Leber und Gehirn bei der Pseudosklerose 
verändert. — Die Verschiedenheit der Gehirnsymptome in den einzelnen Fällen, 
besonders in bezug auf Intelligenzstörungen, hängt natürlich von der Ausbreitung 
und Stärke des zugrunde liegenden schädigenden Agens ab, das vor allem, aber 
nicht ausschließlich, gewisse motorische Abschnitte in eigentümlicher Weise 
schädigt. • Die eigentümliche Verfärbung der Kornea erscheint nach unseren 
heutigen Kenntnissen nicht als Conditio sine qua non für die Symptomatologie 
und Diagnose der Krankheit. 


2. Gibt es eine Reflexepilepsie? 

Von Z. Bychowski, Warschau. 

/ 


Mancher der Teilnehmer der sechsten Jahresversammlung deutscher Nerven¬ 
ärzte in Hamburg wird sich wohl der interessanten Epilepsiedebatte erinnern, 
die sich an das Referat Bi ns wanger-Redlich anschloß, wobei auch die Frage 
der Reflexepilepsie, d. h. derjenigen epileptischen Anfälle, die ihren Ursprung 
in einer Narbe im Bereich eines peripheren Nerven haben, gestreift wurde (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XLV.). Trotz der vereinzelt angeführten Fälle von 
Reflexepilepsie (Saenger, Curschmann) war doch der allgemeine Eindruck 
der Reflexepilepsie gegenüber ein sehr skeptischer, ja fast gänzlich ablehnender. 
Es ist überhaupt interessant zu verfolgen, wie die Rahmen der Reflexepilepsie 
im Laufe der Zeit zusammengeschrumpft sind. In den älteren Monographien 
und Lehrbüchern (z. B. bei Nothnagel in Ziemssens großem Handbuch, 
Gowers, F6re u. v. a.) nimmt die Reflexepilepsie einen großen, fast erstklas¬ 
sigen Platz ein, während sie in der neueren und neuesten Literatur zwar auch 
erwähnt wird, aber mit immer größerer Vorsicht, ja oft, wie es scheint, nur aus 
Pietätsrücksichten. Sehr viel haben seinerzeit, wie bekannt, zur Lehre und wissen¬ 
schaftlichen Begründung der Reflexepilepsie die zahlreichen Veröffentlichungen 
Brown-S§quards beigetragen. Nach Reizung des N. ischiadicus sei es ihm 
gelungen, bei Meerschweinchen und Kaninchen epileptische Anfälle auszulösen, 
ja sogar sie auch vererbbar zu machen. Nun haben vor einigen Jahren Maciesza 


und Wrzosek eine gründliche Nachprüfung der Brown-Söquardschen Ver- 
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suche an einem großen Material unternommen und sind zu ganz negativem Re¬ 
sultat gekommen. (Diese verdienstvolle Arbeit ist in dem dem ärztlichen Pu¬ 
blikum wenig zugänglichen Archiv für Rassenbiologie 1911 veröffentlicht.) 

Höchstwahrscheinlich wird es sich in allen publizierten Fällen von Reflex¬ 
epilepsie nicht um Epilepsie sensu strict. gehandelt haben. Hat ja Binswanger 
im Schlußwort zur erwähnten Debatte das bemerkenswerte Geständnis abgegeben, 
daß „manche von mir und anderen berichteten Fälle von Reflexepilepsie bei 
genauer Nachprüfung auf Grund längerer Beobachtung sich schließlich als Hysterie 
entpuppt haben“. Trotzdem aber figuriert die Reflexepilepsie noch, wenn auch 
schüchtern, in den gelesensten Lehrbüchern, was ja auch praktisch, da man sich 
dadurch zu mancher „radikalen“ Narben- und Polypenentfemung verleiten läßt, 
nicht ohne Belang ist. Ich selbst habe unter meinem großen Epilepsiematerial 
keinen einzigen Fall von Reflexepilepsie gesehen, wenn mir auch hier und da 
einige Fälle vorkamen, die man geneigt sein könnte, so zu deuten und von anderen 
als solche aufgefaßt wurden, was mich nur in meiner Anschauung von der Epi¬ 
lepsie als einer organischen Gehirnkrankheit befestigte. Nun schienen mir bei 
Beginn des Krieges die zahlreichen Verletzungen der peripheren Nerven sehr 
geeignet, die Frage der Reflexepilepsie noch einmal zu prüfen. Wenn Narben 
im Bereich der peripheren Nerven wirklich epileptische Anfälle verursachen 
können, dann dürften sie bei den Kriegsverletzten nicht zu den Seltenheiten 
gehören. Haben wir ja hier größtenteils mit xctx i£ozi/v „nervösen“ Personen 
zu tun. Während meiner zweijährigen Tätigkeit an der Front, wo ich frisches 
oder jedenfalls nicht veraltetes Material zu beobachten Gelegenheit hatte,«war 
die Frage nicht zu lösen. Dagegen hatte ich seit Ende 1916 bis zum April 1918 
das große Material des Traumatologischen Instituts in Moskau (1500 Betten) 
zur Verfügung. Ich habe nun mehrere Hunderte von Fällen mit Verletzungen 
der peripheren Nerven, von denen viele aus 1914 bis 1915 stammten, genau in 
dieser Richtung untersucht und mehrere Monate beobachtet. Selbstverständlich 
waren auch viele Ischiadicusfälle darunter. Besonders wichtig schienen mir die 
nicht winzigen Fälle mit heftigen, sog. kausalgischen Schmerzen. Mit Ausnahme 
nur eines Falles, wo man die epileptischen Anfälle in kausalen Zusammenhang 
mit einer schmerzhaften Narbe im Bereich des N. plantaris bringen könnte und 
der schließlich auch nicht ganz einwandfrei war, habe ich keinen einzigen 
Fall von Reflexepilepsie finden, können,'was ja besonders bemerkens¬ 
wert ist, wenn man den durch die Kriegserlebnisse und politischen Ereignisse 
stark „nervösen“ Zustand meines Materials berücksichtigt. Vielleicht werden 
auch andere Kollegen, die über ein größeres Material verfügen, dasselbe in dieser 
Beziehung untersuchen wollen. Wäre eine Reflexepilepsie wirklich möglich, 
dann würde das 4 jährige monstruöse Massenexperiment doch viele Fälle 
liefern. Daß Schädelnarben, die nach meiner Erfahrung eine gegen Erwarten 
enorme Zahl von Epilepsien abgeben, hier nicht in Betracht kommen, ist ja 
selbstverständlich. 
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[Aus der neurologisch-psychiatrischen Universitätsklinik zu Krakauj. 


3. Ein Beitrag zum Studium der sogenannten Kriegsneurosen 
und deren Behandlung auf Grund eigener Erfahrungen. 

Von Prof. Dr. Johann Piltz. 

Nach den am 25. November 1016 und 27. Januar 1017 in der wissenschaftlichen Sitzung 
der k. u. k. Militärärzte der Festung Krakau und im Februar 1017 io der Krakauer 

Ärztegesellschaft gehaltenen Vorträgen. 

(Fortsetzung.) 


Die erfolgreichste Behandlungsmethode bei Kriegsneurosen ist die Psycho¬ 
therapie. Dieselbe besteht vor allem in der Beruhigung des Kranken und 
Gewinnung seines Vertrauens, dann im Erwecken seiner Zuversicht in seine 
eigene Kraft, in der Stärkung seines Willens, in der Lösung der bei ihm vor¬ 
handenen pathologischen Affektzustände, Korrektur seiner krankhaften Gedanken¬ 
verbindungen und Beseitigung seiner pathologischen Autosuggestionen, also in 
einer gewissen psychischen Orthopädie. Dies wird am besten erreicht durch 
eine genaue Untersuchung des Kranken, insbesondere eine psychologische Analyse 
seiner ganzen Persönlichkeit, durch Aufklärung über seinen eigentlichen krank¬ 
haften Zustand und über die endo- und exogenen Momente, welche den patho¬ 
logischen Zustand bedingt haben, durch Isolierung des Kranken und Anwendung 
von Persuasion und Suggestion. Als Hilfsmittel bei Anwendung dieser psycho¬ 
logischen Methoden dient uns die Bewegungstherapie in Form von Sprach-. 
Gehübungen, Elektrisation u. dgl. 

Die Elektrisation spielt auch heute noch bei der Behandlung der Hysterie 
eine große Rolle. Manche Neurologen stellen für die Anwendung verschiedener 
Stromarten besondere Indikationen auf. Ich betrachte das elektrotherapeutische 
Verfahren bei Hysterie nur als eine Art von Suggestivwirkung und bin weit 
davon entfernt, dem elektrischen Strom eine spezifische Wirkung zuzuschreiben. 
Bei der Behandlung der Kriegsneurosen oder richtiger gesagt bei der Beseitigung 
der pathologischen Erscheinungen der Kriegsneurotiker wird in der Krakauer 
Klinik meistens der faradische Strom, und zwar ein schwacher, mittelstarker, 
gelegentlich auch ein etwas stärkerer Strom angewendet Die Methode der 
Anwendung stärkerer elektrischer Ströme bei Behandlung hysterischer Er¬ 
scheinungen haben während des Krieges zuerst eingeführt: in Deutschland 
Kaufmann, in Frankreich Vincent. 

Im Gegensatz zu der alten Suggestionsmethode in Form von hyj>- 
notischen Söancen, in welchen wir die Kranken eingeschläfert haben und im 
hypnotischen Schlafe mittels Befehlssuggestion die krankhaften Symptome zu 
beseitigen suchten, sind wir in der Krakauer Klinik bei der Behandlung der 
Hysterie in der Regel jetzt bestrebt, der Suggestion, wie sich mein Assistent 
Dr. K. Beaurain ausdrückt, eine dynamische Wirkung beizubringen. Direkte 
Suggestion erweckt oft speziell bei Hysterikern konträre Autosuggestionen, mit 


denen wjr dann unter Umständen große Schwierigkeiten haben, um sie wieder 
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zu beseitigen. Infolgedessen bin ich, den Ansichten Forels folgend, gegenüber 
der Charcotsehen Schule, schon lange davon abgekommen, bei Hysterischen 
die hypnotische Methode des Einschläferns anzuwenden. Für die Anwendung 
einer indirekten Suggestion dagegen steht dem Arzt bei Behandlung der 
Hysterie ein weites Feld der Betätigung frei, speziell wenn derselbe neben 
Energie auch die Gabe der „Einfühlung“ (d. h. der Fühlungnahme mit dem 
Kranken) und die nötige Phantasie besitzt, um die listenreiche Hysterikerseele 
im Einzelfalle zu beeinflussen. 

Es gibt hier tausend Möglichkeiten. Wenn es uns z. B. einmal gelingt, 
eine Kontraktur durch passive Gymnastik, Elektrisation oder auf irgendeine 
andere Weise zu verringern oder zu lösen, 60 benützen wir gleich die Gelegenheit, 
um dem Patienten zu dem erlangten Erfolg zu gratulieren, und ermuntern ihn, 
trotz der eventuell vorhandenen Schmerzen, weitere Versuche zu machen und 
so lange fortzusetzen, bis die verlorene Funktion wieder hergestellt ist und bis 
ihm die erlangte Besserung völlig zum Bewußtsein kommt. 

Vor einigen Wochen wurde uns ein Rumäne der Bukowina mit vollständiger 
pseudospastischer Lähmung der Beine, Tremor und hysterischen Anfällen zur 
Behandlung geschickt. Sein Leiden bestand schon seit einem Jahre. Die Beine 
des Pat. befanden sich in Hüft- und Kniegelenken in spastischer Extension, die 
Füße in einer so starken Ventralflexion, daß sie eine geradlinige Fortsetzung der 
Unterschenkel bildeten. Die Muskelspannung in allen Gelenken war so stark, daß 
ich sie auch bei Anwendung großer Kraft nicht überwinden konnte. Übrigens 
begann der Kranke bei diesen Versuchen heftig zu Bchreien, bekam einmal einen 
hysterischen Hustenanfall, ein anderes Mal einen allgemeinen Krampfanfall, so 
daß ich den Versuch, sein Bein direkt im Knie zu beugen, unterlassen mußte. 
Eines Tages legte ich nun den Kranken auf dem Untersuchungssofa so, daß seine 
Unterschenkel und Kniegelenke über den Sofarand hinausragten und sich in der 
Luft ohne Stütze befanden. Als nun die Unterschenkel des Kranken sich infolge 
ihrer Schwere auch nach 30 Minuten nicht von selbst senkten — was in einem 
ähnlichen Falle geschehen ist —, berührte ich die Zehen eines Beines von oben 
her mit faradischem Pinsel. Dabei begann der Kranke, um seine Zehen der 
schmerzhaften Wirkung des elektrischen Stromes zu entziehen, das Bein im Knie¬ 
gelenk leicht zu beugen. Durch mehrmalige Wiederholung dieser Prozedur brachte 
ich es so weit, daß der Kranke sein Bein schließlich vollkommen beugte. Wieder 
selbständig das Bein zu strecken, vermochte jedoch der Kranke noch nicht. 
Durch mehrmaliges Ansetzen des Pinsels an der. Ferse von unten her brachte ich 
das Bein allmählich zum Strecken. Durch wiederholtes Ansetzen der Elektrode 
das eine Mal an den Zehen und das andere Mal an der Ferse, bei gleichzeitiger 
Anwendung entsprechender Wachsuggestion, erzielte ich, daß der Kranke beide 
Beine im Kniegelenk beugen und strecken konnte. Durch Ansetzen der Elektrode 
an den hinteren Flächen der Oberschenkel fing der Kranke an, auch die Ober¬ 
schenkel im Hüftgelenk zu beugen. Seit diesem Moment, in welchem es mir 
gelungen ist, die Kontraktur und den Widerstand in den Beinen zu lösen, besserte 
8ich der allgemeine Zustand des Kranken merklich. Der bis dahin im Zustande 
von Depression und Abulie befindliche und unzugängliche Kranke ist auf einmal 
iür weitere psychische Beeinflussung empfänglich geworden. Er übte sich dann 
selbst im Gehen, marschierte aber nur mit Krücken und stark nach vorne über¬ 
gebeugt. Infolge der über ein Jahr bestehenden Lähmung der Beine bestanden 
deutliche Atrophien der Muskulatur und beträchtliche Veränderungen in den Ge¬ 
lenken, w^ldhei 5?$ I j® lauten Krepitationen bemerkbar machten.Or Als aber im 
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Laufe von einigen Wochen die weitere Besserung nicht genügend rasch vonstatten 
ging, wurde der Kranke noch einmal, und zwar am Bücken, faradisiert. Daraufhin 
schwand die hysterische Zwangshaltung der Wirbelsäule und der Kranke war 
vollkommen geheilt. Obwohl der Kranke von nun an vollkommen normal 
marschierte, hörte man auch dann noch deutliche Krepitationen in den Gelenken. 
Dies störte ihn jedoch beim Gehen nicht. 

Bezüglich der Hypnose muß ich der Objektivität halber jedoch hervor¬ 
heben, daß manche Ärzte während des Krieges gerade die Einschläferungs- 
methode benutzen und dabei, wie z. B. Nonne, glänzende Erfolge zu ver¬ 
zeichnen haben. 

Eine nützliche Methode bei der Behandlung von hysterischen Lähmungen 
ist auch die Kombination des faradischen Stromes mit willkürlichen Bewegungen. 
Mit Hilfe des gewöhnlichen faradischen Stromes wird durch die Muskelzuckung 
die gewünschte Bewegung ausgelöst, der Kranke aber dabei gleichzeitig auf¬ 
gefordert, dieselbe Bewegung willkürlich auszuführen. Diese Methode wird 
übrigens auch bei organischen Lähmungen oft mit Erfolg angewendet. 

In manchen Fällen von hysterischer Paraplegie oder Astasie tut man gut, 
anders vorzugehen. Man muß nämlich die Aufmerksamkeit des Kranken von 
den gelähmten Beinen ablenken, ihn aber gleichzeitig dazu bringen, daß er 
seine Beine automatisch in Bewegung setzt. Von dieser Auffassung ausgehend, 
wenden wir bei manchen Kranken Gehübungen an, und zwar an einem Apparat, 
der speziell zu diesem Zweck konstruiert wurde. Derselbe besteht aus einer 
Stange, welche horizontal zwischen zwei gegenüberstehenden Wänden befestigt 
ist. Auf dieser Stange hängen verschiebbare, aus dicker Schnur verfertigte 
Griffe. Bei Gehversuchen muß der Kranke, um nicht auf den Boden zu fallen, 
nacheinander mit einer und der anderen Hand nach diesen Griffen greifen. 
Dies nimmt seine Aufmerksamkeit derart in Anspruch, daß er von Zeit zu Zeit 
an seine Beine nicht mehr denkt und sie automatisch zu bewegen beginnt. 
Dieser Apparat leistete uns in Fällen von langdauemder Astasie, insbesondere 
wo ein aufrichtiger Wunsch, gesund zu werden, vorhanden war, recht gute 
Dienste. 

Die Assistenten meiner Klinik, Dr. Artwinski und Dr. Beaurain, haben 
bei der Behandlung der hysterischen Gehstörungen gleichzeitig und voneinander 
unabhängig noch eine andere Methode ausgebildet, welche auf einer Zerlegung 
von Bewegungen höherer Koordination in eine Reihe weniger komplizierter oder 
anders koordinierter Bewegungen beruht. In unserem klinischen Kriegsmaterial 
überwiegen Dysbasien. Von der Analyse des normalen physiologischen Ganges 
ausgehend, lassen sie in diesen Fällen, scharf den Rhythmus markierend, zuerst 
einzelne Phasen des Ganges einüben. Dann erst verbinden sie mehrere hinter¬ 
einander folgende Ihasen des Ganges in Gruppen zusammen. Der Kranke übt 
zuerst langsam, erst allmählich den Rhythmus beschleunigend. Er beginnt die 
Übungen gewöhnlich mit gespannter Aufmerksamkeit. Mit eintretender Er¬ 
müdung aber verfällt er, infolge von Aufhebung der Tätigkeit gewisser Hirn¬ 
zentren in bestimmter Richtung, in einen Zustand von Automatismus, was auf 
eine natürliche physiologische Ablenkung seiner Aufmerksamkeit zurückzuführen 
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ist. Auf diese Weise macht gewöhnlich der Kranke in abgekürzter Form eine 
Reedukation des Ganges durch. Am längsten hält bei dieser Art der Behandlung 
der paradoxe Gang an, indem der Kranke nach dem Kommando des Arztes 
schon vollkommen gut marschiert, in den Zwischenzeiten jedoch so wie früher 
hinkt, die Füße schief stellt, dieselben nachschleppt, mit den Händen Pendel' 
Bewegungen ausführt, die an Flügelbewegungen einer Windmühle erinnern oder 
mit denselben nach allen daneben stehenden Gegenständen greift, um sich auf 
dieselben zu stützen. Aber schon die ersten paar Schritte, welche er in dem 
oben angegebenen veränderten Bewußtseinszustand vor dem Arzte in richtiger 
Weise ausgeführt hat, bilden ein Fait accompli, an welchem der Arzt fest- 
hält und nicht erlaubt, daß ein Rückfall einfritt. 

(Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 

Hypophyse, Epiphyse. 

1) Experimentelle Studien über die Beziehung der Glandula pituitaria zur Nieren- 
fanküon, von K. Motzfeldt, (Joum. of. exp. med. XXV. 1917. H. 1.) 
Ref.: Kurt Boas. 

An Kaninchen studierte Verf. die Wirkung von Hypophysenextrakten auf 
künstlich hervorgerufene Polyurie. Extrakte der Pars intermedia und des Hinter¬ 
lappens der Hypophyse hemmten die Polyurie bei oraler, intravenöser und sub¬ 
kutaner Verabfolgung. Extrakte des Vorderlappens wirkten ähnlich, doch nur 
bis zu einem gewissen Grade. Dieser antidiuretische Effekt der Hypophysen¬ 
extrakte ist unabhängig von Veränderungen im Blutdruck, von der Darmresorption 
und von der Wirkung der Vagi. Die antidiuretische Wirkung der Hypophysen- 
extrakte kommt durch Reizung des Sympathicus zustande, wobei das renale vaso¬ 
motorische System die Hauptrolle spielt. 

2) Ein neuer Symptomenkomplex der Hypophysis cerebri. Klinische Studie von 
Wilhelm Fließ. (Med. Klin. 1917. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt eine „Hypophysisinsuffizienz“, die •— nicht etwa selten — 

sich wiederholt und zwar vorwiegend beim weiblichen Geschlecht zeigt. Sie 
schließt sich manchmal an die Schwangerschaft an und ist oft mit Störungen 
der Eierstöcke kombiniert, und zwar sowohl gröberen (Zysten u. dgl.) wie auch 
feineren (Menstruationsanomalien). Sie löst Schmerzkomplexe aus, wie Ischias, 
Hinterhauptschmerz, und geht meist mit beträchtlicher, sich oft anfallsweise 
steigernder Mattigkeit einher. Sie beeinträchtigt das Denkvermögen durch Herab¬ 
minderung der Konzentrationsfähigkeit. Von ihr schlingen sich Fäden zu den 
Erscheinungen der Polydipsie und Polyurie und der Enuresis. Oft finden sich 
Kombinationen, die auf die Schilddrüse hin weisen. Die Therapie wirkt spezifisch. 

Ref. hat die Mitteilungen bzw. Schlußfolgerungen des Verf.s ziemlich wort¬ 
getreu wiedergegeben; den Hauptinhalt bildet eine Fülle von Kasuistik. Danach 
würde bei der Frage der inneren Sekretion der Hypophyse nach Verf. zu wenig 
Beachtung geschenkt. 

3) Zur Symptomatologie, pathologischen Anatomie und Pathogenese von Tumoren 
der Hypophysengegend, von Otto Kankeleit. (Axch. f. Psych, LVIII. 1917. 

H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei /Fälle von Hypophysenganggeschwülsten mit genauem Sektionsbefund. 

Im ersten Falle allgemeine Himdrucksymptome, Bild einer Korsakowschen 
Psychose, Haarausfall, Polydipsie, Adipositas (angedeutete Dystrophia adiposo- 
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genitalis), Temperatursteigerungen, temporale Papillenatropliie, Störung der Licht¬ 
reaktion der Pupillen; Sektion: zystischer Tumor am Infundibulum (Platten- 
epithelkarzinom vom Typus Erdheim [Hypophysenganggeschwulst]), Hypophyse 
intakt. Im zweiten Palle Himdrucksymptoine, Abnahme des Sehvermögens, 
gestörte Lichtreaktion, Sehnervenatrophie, Ptosis, gesteigerte Reflexe an den 
unteren Gliedmaßen und Fußklonus (infolge Drucks des Tumors auf die Hirn- 
schenket), amnestisches Syndrom (Korsakow), optische und akustische Hallu¬ 
zinationen, Dystrophia adiposo-genitalis ausgesprochen, Temperaturerhöhungen; 
Sektion: Tumor, der ein Alter von über 33 Jahren hatte, vom Infundibulum aus¬ 
gehend, den 3. Ventrikel seitlich komprimierend, gegen die Himbasis andrängend. 

Die Korsakowsche Psychose in beiden Fällen ist als Intoxikationspsychose 
aufzufassen. Die trophischen Störungen (auch die Dystrophia adiposo-genitalis) 
und Temperatursteigerungen lassen sich durch eine Affektion des Zwischenhims 
erklären (Umgebung des 3. Ventrikels). 

4) Über einen Fall von Hypophysistumor, von Walter Lohmann. (Inaug.-Diss. 

Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. teilt einen Fall von Hypophysistumor unter dem Bilde der Dystrophia adiposo- 
genitalis mit. Es bestanden starke Adipositas, Trockenheit der Haut, fehlende Behaarung 
in den Achselhöhlen, spärliche Schamhaare und Ausfall der Kopfhaare. Die Entwicklung 
des Falles deutet auf einen allmählich sich entwickelnden Tumor hin. Auf dem rechten 
Auge war Trägheit und geringe Ausgiebigkeit des Lichtreflexes, der Reflex war links 
normal. Dagegen trat bei Konvergenz der Bulbi durch Blick in die Nähe beiderseits 
ausgiebige Verengerung der Pupille ein. Die Sektion eigab eine Verwachsung des Tumore 
mit dem rechten N. opticus und die Verzerrung des Nerven nach hinten. Anstatt der 
einfachen Sohnervenatrophie trat kurz vor dem Tode beiderseits eine temporale Atrophie 
auf. Bemerkenswert war ferner der sehr hohe Grad von Somnolenz, dem gegenüber sogar 
die Kopfschmerzen und die im ersten Teil der Erkrankung mehr hervortretenden Störungen 
der Psyche vollständig in den Hintergrund traten. Endlich fanden sich Lähmungen 
vom Charakter der Monoplegia cruralis sinistra. Entsprechend der deutlichen spasti¬ 
schen Parese der linken unteren Extremität fand sich in der Pia, in der Gegend des 
rechten Frontallappens vor den vorderen Zentralwindungen eine etwa pfennigstückgroße 
dunkelrote Stelle, die auch nach Bespülung mit Wasser nicht verschwand. Seiner histo¬ 
logischen Natur nach mußte der Hypophysistumor als gemißchtzelliges Sarkom mit zahl¬ 
reichen Blutgefäßen angesprochen werden. 

5) Ett fall av tumor hypophyseos (sarcoma), av D. Budberg. (Hygiea. LXXX 

1918. No. 12.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung eines Falles von Sarkom der Hypophyse. Nach der Anamnese, dem 
* klinischen Befunde und dem Röntgenbilde imponierte der Fall als Hypophysentumor. 
Die Sektion ergab ein Sarkom, das von der Hypophyse bzw. der Sella turcica ausgegangen 
war. Die Symptome waren verhältnismäßig leicht. 

6) Über einen Fall von Hypophysistumor, von Georg Schierlitz. (Inaug.-Diss. 

Kiel 1917.) Kef.: Kurt Boas. 


Es handelt sich in dem Falle des Verf.s um eine 40jährige Frau. An Symptomen 
zeigte dieselbe; degenerative Wachstumsstönmgen, Anomalien der Behaarung, Infantilismus 
der äußeren und inneren Genitalien, Veränderungen der Haut und psychische Störungen. 
Es fehlten dagegen Anzeichen von Adipositas. Bei der Sektion fand sich jedoch eine 
universelle Lipomatose. Die Frau menstruierte nie. Die psychischen Störungen machten 
sich geltend als Verworrenheit, Konfabulationen, Halluzinationen, Visionen, Personen- 
verkennungen. Daneben trat zeitweise Desorientiertheit zutage bis zu zunehmender 
Somnolenz. Der Befund des Augenhintergrundes deckte sich mit dem Sektionsbefund, 
wonach der linke N. opticus zu einem 1 cm breiten Band zerdrückt ist und man vom 
Chiasma nervi optici nichts erkennen kann. Einfache Sehnervenatrophie war links vor¬ 
handen, rechts im Beginn. Die linksseitige beginnende Ptosis wurde durch den Druck 
des Tumors auf den linken Oculomotorius herbeigeführt. Das Gesichtsfeld war nicht 
pathologisch verändert. Die Genitalien zeigten Hypoplasie; die Achselhöhlenhaare fehlten 
vollständig, die Schamhaare waren auch nur spärlich vorhanden. 


Sehr interessant ist der Sektionsbefund des vorliegenden Falles; 

In der Hypophysengegend ein über Valnußgroßer, gelblichrötlicher, knolliger, fa^t 
knochenharter Knoten, der in das Keilbein hineinragt. Die Nn. optici sind stark aus¬ 
einander -^edrängtT und vorn über den Knoten bogenförmig hin übel-gespannt. Der linke 
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N. opticus ist als ein dünnes graurötliches Band mit dem Tumor verwachsen. Nach dem 
Abpräparieren des Keilbeines zeigt Bich, daß die Sella turcica auf mehr als das Doppelte 
erweitert ist, daß der untere Teil des Tumors bis zum Vomer hinabreicht. Dieser untere 
Teil ist schmutzig graubräunlich gefärbt, weniger derb; der Tumor liegt mit mehr als 
zwei Dritteln links von der Medianebene. Der Tumor hat die Form eines Zylinders, 
dessen Achse in einem spitzen Winkel von etwa 10° zur Senkrechten steht und zwar 
schräg von rechts vom oben nach links hinten unten. An der linken unteren Ecke des 
Tumors sitzt ein grauweißlichgelbliches pilzförmiges Gebilde auf von mäßig derber Kon¬ 
sistenz. Es hat einen Breitendurchmesser von etwa 1 cm und eine Dicke von etwa l / t cm. 
Mit einem sehr kurzen, etwa 1 / 2 cm dicken Stiel geht eB in den Tumor über. Die knochen¬ 
artige Schale des Tumors besteht aus dünnen, meist 1 mm dicken Lamellen. Der Tumor 
hat in mittlerer Höhe eine flache Einschnürung, entsprechend der ihn ringförmig um¬ 
fassenden Gefäße (Circulus arteriosus). Die leicht lösbaren Adhäsionen fixieren den Tumor 
am Gehirn. Nachdem mehrere Gefäße auf der linken Seite durchschnitten sind, läßt sich 
der Tumor von der Gehirnbasis abheben. Es zeigt sich, daß er mit dem Gehirn durch 
einen etwa x / 2 cm langen Stiel von etwa 3 bis 4 mm Durchmesser in Verbindung steht. 
Dieser Stiel geht von der Gehimbasis etwa 1 cm rechts von der Medianlinie ab und zwar 
dicht neben dem medialen Band des rechten Hirnschenkels und etwa V 2 cm frontalwärts 
von dem frontalen Rand der Brücke. Es zeigt sich jetzt, daß die Infundibulargegend 
und die angrenzenden Himteile, besonders des linken Stiinlappens, eingedrückt sind. 
Die Vertiefung reicht vom Pons ab etwa Ö cm frontalwärts; sie ist fast kreisrund und 
liegt mit mehr als vier Fünfteln links von der Medianlinie. Sie bat einen ebenen Boden 
(von der Himbasis hergesehen) von gelblich bräunlicher Farbe. Dieser Boden umfaßt 
außer der Infundibulargegend den anliegenden Teil des Gyrus rectus von etwa 2 cm 
Länge und den lateral von ihm liegenden Gyrus. Dementsprechend ist an der Ein- 
drückung auch der linke Tractus olfactorius beteiligt. Weniger beteiligt an der Quetschung 
ist der rechte Gyrus rectus und der rechte Tractus olfactorius. Auch der angrenzende Teil 
des linken Schläfenlappens ist etwas eingedrückt. Die Entfernung der unteren Pole des 
Schläfenlappens ist vergrößert. Der Abstand des unteren Poles des linken Schläfenlappens 
von der Medianebene ist etwa 1 cm größer als der des rechten Schläfenlappens. Vom 
Chiasma nervi optici läßt sich nichts erkennen. Der linke N. opticus ist eingedrückt und 
endet an der Vorderseite des Tumors als ein sich verbreiterndes Band, das da, wo der 
Tumor der Himbasis aufliegt, etwa 1 cm breit ist. Hier ist der N. opticus am Tumor 
adhärent und sieht gelblich bräunlich aus. Mit seiner Hinterfläche liegt der Tumor dem 
linken N. oculomotorius auf, den er an dem frontalen Rande des Pons andrückt. Der 
Tumor hat eine meist knochenharte, gelblichgraue, wechselnd dicke Schale von 1 bis 3 mm 
Dicke. Der Inhalt dieser Schale ist breiig weich, in den unteren Partien gelblichbräunlich, 
in dem größeren oberen Teil gelblichgrünlich. Der 3. Ventrikel ist etwa linsengroß, und 
von ihm ist nur der obere hintere Teil erhalten, der vor dem Aquaeductus Sylvii liegt. 
Unter dem Fomix liegen graugelbliche Massen, welche die normalen Strecken dieser 
Gegend nicht mehr erkennen lassen. Der von diesen Massen rechts von der Medianlinie 
abstehende Stiel des Tumors ist wohl als das ursprüngliche Infundibulum aufzufassen, 
das nach rechts gedrückt ist durch den Tumor. Das Ependym des rechten Seiten Ventrikels 
in den medianen Partien ist leicht getrübt und zeigt einige unterstecknadelkopfgroße 
weißlichgelbliche Knötchen. Im übrigen ist das Ependym o. B. 

7) Zur Operation der Hypophysentumoren, von Otto Kahler. (Zeitschr. für 
Ohrenheilkunde. LXXV. 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt die Chiarische paranasale Operationsmethode. Bei der 
Diagnosenstellung der Hypophysentumoren ist besonders auch an Hydrocephalus 
internus zu denken, der neben der typischen Sellaerweiterung in vereinzelten 
Fällen auch bitemporale Hemianopsie und hypophysäre Allgemeinerscheinungen 
zur Folge haben kann. Zur Nachbehandlung operierter Fälle ist die Röntgen¬ 
bestrahlung zu empfehlen; letztere ist bei geringgradigen Sehstörungen mit lang¬ 
samer Verschlechterung vor der Operation zu versuchen, desgleichen bei völlig 
erloschenem Visus und bei Akromegalie ohne Sehstörungen. 

8) Die tuberkulöse Erkrankung der Hypophysis, insbesondere über die primäre 
Form, von Cuxt Froboese. (Zentralbl. f. allgcm. Path. u. path. Anat. XXIX. 
1918. Nr. 5.) Rcf.: Kurt Boas. 


Die Hypophyse kann nicht nur bei akuter Miliartuberkulose in Mitleidenschaft 
gezogen werden, sondern ist auch, wenngleich selten, chronisch-tuberkulösen Prozessen 
zugänglich. Daneben kommt isolierte Tuberkulose der Hypophyse vor ohne Tuberkulose 
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Verf. teilt einen Fall dieser Art mit: Es handelte sieh um eine im Koma ver¬ 
storbene 32 Jahre alte Frau, bei welcher sich mikroskopisch eine vollständige Zerstömng 
der Hypophyse yorfand. Außer in kleinsten Bezirken der am wenigsten veränderten 
Partien, welche aber auch infiltriert waren und ganz spärliche Bestandteile der Neuro- 
hypophyse erkennen ließen, fand sich nichts von normalem Hypophysenparenchym, 
speziell des Vorderlappens. Es handelte sich demnach um einen chemisch entzündlichen 
progressiven Zerstörungsprozeß mit starker. Nekrosebildung des neu entstandenen Granu¬ 
lationsgewebes. Ein Gumma der Hypophy3is konnte ausgeschlossen werden, da keine 
Spirochäten und auch keine sonstigen pathologisch-anatomischen Anhaltspunkte für 
Syphilis gegeben waren, Tuberkelbazillen fehlten allerdings ebenfalls. Für Tuberkulose 
spricht, daß sich neben dem im allgemeinen imcharakteristisch angeordneten Gr&nulatiom- 
gewebe Bildungen von der Größe und dem Aufbau eines miliaren Knötchens fanden. 
Auch Intimawucherungen fehlten nicht. Verf. nimmt ähnlich der Addisonschen Krank¬ 
heit auch bei der Hypophysistuberkulose eine der tuberkulösen Schädigung vorangehende 
Schädigung an. Sehr bemerkenswert ist, daß unter den Fällen von Hypophysiatuberkulose 
und -syphilis abzüglich der Fälle, in denen es sich um Säuglinge oder kleine Kinder 
handelt, sich nur 3 Männer finden gegenüber 18 Frauen. Letztere sind ausschließlich 
da vertreten, wo es sich um mehr selbständige ohronisch-käsige Tuberkulose der Hypophyse 
handelt, während dem männlichen Geschlecht mehr die Kontaktinfektion (von der 
Schädelbasis auf die Hypophyse) zufällt. Es spricht dies für einen Zusammenhang 
zwischen Puerperalinfektion und Hypophysenscbädigung im weitesten Sinne. (Auch die 
Patientin des Verf.s war eine Pluripara.) 

Zum Schluß macht Verf. auf folgende bemerkenswerte klinische Tatsachen auf¬ 
merksam: Unter 12 Fällen mit klinischen Angaben finden sich fünf, die durch akute 
Miliartuberkulose, Meningitis und subarachnoideale Blutung kompliziert waren, bei denen 
also die Hypophysenerkrankung nicht als Todesursache angesehen werden muß. Alle 
übrigen gingen ziemlich plötzlic h im Koma, oft unter vorausgehenden Krämpfen oder 
Erregungszuständen, zugrunde. Am prägnantesten findet sich dieses Hypophysensymptom, 
d. h. Koma, als einzige Krankheitserscheinung, ohne sonstiges verwertbares Zeichen bet 
den reinen Fällen, bei denen die Erkrankung der Hypophyse die einzige überhaupt war 
und diese als Todesursache aufzufassen war. Man muß daher in diagnostisch unklaren 
Fällen, zumal wenn sie relativ plötzlich innerhalb weniger Tage unter den oben angegebenen 
Symptomen erkranken, stets an einen die Hypophysis zerstörenden Prozeß denken, und 
zwar an eine Tuberkulose der Hypophysis, trotz ihrer Seltenheit. 

0) Über Akromegaloidismus und zur Theorie der inneren Sekretion, von R. Ehr- 

mann. (Zeitschr. f. physik. u. diät. Therapie. 1918. August/September. 

Festschrift für Goldscheider.) Ref.: W. Alexander. 

Nachdem Pierre Marie die Akromegalie beschrieben und ihre Beziehungen 
zur Hypophyse erwähnt hatte, haben v. Hansemann, Benda u. a. adenomatöse 
Wucherung des Vorderlappens der Hypophyse mit Steigerung der spezifischen 
Sekretion dieses Lappens gefunden. Verf. hat nun Fälle beobachtet, bei denen 
Abweichungen geringen Grades im Sinne akromegalischer Veränderungen von 
vornherein bestanden und nicht erst plötzlich in Erscheinung traten. Es fand 
sich auch eine geringe Erweiterung der Sella turcica, Veränderungen der gipfelnden 
Teile des Körpers und besonders des Knochensystems, rheumatoide Beschwerden. 
Derartige Fälle sind wohl nur als ein eigenartiger „Typ“ aufzufassen. 

Es muß auffallen, daß man gerade in dem Vorderlappen der Hypophyse und 
in der Rinde der Nebenniere, die mikroskopisch die Zeichen der innerlich 
sezemierenden Drüse bieten, nicht immer pharmakologisch wirksamen Extrakt 
gewinnen kann, während die benachbarten Teile, Hinterlappen der Hypophyse 
und Mark der Nebenniere, stark pharmakologisch wirksamen Preßsaft abgeben. 
Das läßt sich nur so erklären, daß am Orte der Entstehung der Säfte starke 
fermentative Prozesse am Werke sind und dort durch stark wirksame Neben¬ 


produkte eine schnelle Zerstörung der wirksamen Substanzen stattfinden würde. 
Deshalb fließen sie in die benachbarten Teile ab und werden dann hier gefunden, 
wo sie aufgespeichert sind. 


10) Beiträge zur Pathologie der Hypophyse, von Th. Fahr. (Deutsche med. Wock. 
1918. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

60jährige Frau. Mit 24 Jahren hatte sie Lungenentzündung und 


Danach^ trat 

Digitizeil by C 


Menopause ein, von dann an leidend. Erbrechen, 


Ueno pa 

gle 


»Nervenfieber“. 
Krämpfe, Mattigkeit 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



689 


Pupillenstarre, Blutdruck 125, Wa.-R. negativ, Eosinophilie. Keine sichere Diagnose 
intra vitam. Autopsie: Nebennieren atrophisch, sonst ohne pathologischen Befund, 
makroskopisch erschien Hypophyse nicht verändert, mikroskopisch Voiderlappen um¬ 
gewandelt in ein lockeres, äußerst kernarmes Bindegewebe, das vielfach Verkalkungen 
zeigt und von einzelnen Blutungen durchsetzt ist; das Infundibulum ist in einen dicken 
bindegewebigen Stiel verwandelt; die Störung an der Hypophyse betraf ledig 1 ich den 
Vorderlappen und ließ den nervösen Anteil der Hypophyse intakt. Der Fall zeigt den 
Zusammenhang zwischen Hypophyse und Genitalsphäre sowie die Erkenntnis, daß der 
Schwund des drüsigen Hypophysenanteils zum Tcde führt. Außer der Akromegalie und 
der Dystrophia adiposogenitalis gibt es noch ein drittes hypophysäres Krankheitsbild. 

In einem zweiten Falle des Verf.s bestand keine Spur einer Dystrophia adiposo- 
genitaliö, trotzdem die Neurohypophyse völlig zugrunde gegangen war. 

11) Kasuistischer Beitrag zur Dystrophia adiposo-genitalis, von Eichler. (Mün¬ 
chener med. Woch. 1918. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Dystrophia adiposo-genitalis traumatischen Ursprungs. Bald nach einem 
schweren Schädelbruch gingen Schnurrbart-, Achsel-, Brust- und Schamhaare aus, Hoden 
und Penis wurden kleiner, der Geschlechtstrieb verschwand, Pat. wurde gleichgültig und 
teilnahmslos, der Leib wurde durch Fettansatz immer umfangreicher, ferner Kopfschmerz, 
Schwindel, Mattigkeit, Schwerfälligkeit im Denken, Schlafbedürfnis. Der Befund ist der¬ 
jenige der Dystrophia adiposo-genitalis. Keine Polyurie. 2 Jahre nach dem Unfälle 
begann eine partielle Depigmentation der Haut (Vitiligo), vielleicht gleichfalls als Folge 
der Hypophysenschädigung (konsekutive Affektion anderer innersekretorischer Drüsen ?). 

12) Ein Fall leichter Form von hypophysärer Dystrophie» von Alexander Levy, 
(Inaug.-Diss. Göttingen 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Der Fall des Verf.s betrifft einen 19jährigen Mann mit hypophysärer Dystrophie 
leichten Grades. Gewicht 114 Pfund, Größe 175 cm, Unterlänge (bis Trochanter) 97 cm. 
Fehlen der Bart-, Achsel- und Schamhaare, Behaarung von Rumpf und Extremitäten 
gering. Zarte Haut. Membium 3,5 cm. Skrotum etwas klein. Testes ungefähr normal 
groß, vollkommener Descensus. Feminines Becken und feminine Fettverteilung (ohne 
allgemeine Adipositas). Blutbefund chlorosoid: 9,3 Millionen Rote, 50% Hämoglobin. 
Die Hypophyse war nach dem Röntgenbilde vergrößert. Kleiner, nur mit verfeinerter 
Methode (Igersheimer) nachweisbarer bitemporal hemianopischer Gesichtsfelddefekt. 
Epiphyßenschluß in etwa dem Alter zukommender Weise. Keine Zeichen von Diabetes 
insipiduö. Nach 200 g Traubenzucker nüchtern keine Glykosurie. „Endogener“ Harnstoff 
weit an der untersten Grenze des Normalen (0,295 g im Mittel aus 6 Tagen). Nach 
0,5 ccm Pituitrin infund. (Parke, Davis U. Co.) subkutan erfolgte Anstieg auf 0,63 g 
Harnstoff an diesem Tage. Diese Reaktion läßt sich vielleicht differentialdiagnostisch 
verwerten und in Parallele setzen zu der bei manchen, allerdings nicht schweren, Fällen 
von hypophysärer Dystrophie beobachteten Temperaturreaktion nach großen Gaben von 
Pituitrin. Die Überempfindlichkeit des „endogenen“ Stoffwechsels oei dem Pat. auf 
Pituitrin wurde auch am Gesamtkreatinin gefunden: nach Injektion von 0,5 ccm sub¬ 
kutan traten (bei kreatinfreier Kost), im Gegensatz zu den oben erwähnten Kontrollen, 

0,8 g Kreatin im vorher kreatinfreien Ham auf, während die Kreatininausscheidung selbst 
unbeeinflußt blieb. 

Bemerkenswert in dem mitgeteilten Falle war besonders das Fehlen irgendwelcher 
Wachstumsstörung, wie sie sonst bei der Erkrankung die Regel darstellt. Es bestanden 
nicht allein eunuchoide Skelettdimensionen (vgl. oben), sondern Nachwuchs im ganzen. 
Man darf daraus schließen, daß der Einfluß auf das Genitale und die davon abhängigen 
sekundären Geschlechtsmerkmale von einem anderen Elemente der Hypophyse ausgehen 
als die Hemmung des Knochenwachstums. Aschner verlegt beide in den Vorderlappen, 
Biedl nimmt nur für letzteres sicher den Vorderlappen, für den Hypophysengenitalismus 
Vorder- oder Mittellappen in Anspruch. Die Beobachtung des Verf.s scheint für die 
Biedlsche Auffassung mehr zu sprechen. Die Annahme einer isolierten Mittellappen¬ 
schädigung wird gegen etwa mögliche Einwände zu stützen gesucht. 

18) Über Trommetechl&gelfinger, von Ludwig Braun. (Med. Klin. 1918. Nr. 1 u. 2.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wenn Veif. das umfangreiche Material von Trommelschlägelfingem, das er 
im Laufe der Jahre gesehen hat, einer Durchsicht unterzieht, so bezeichnet er 
als feststehend die Tatsache, daß kaum ein Fall von echten Trommelschlägelfingem 
zur Beobachtung gelangt, in dem nicht eins oder mehrere Symptome von akro- 
megalischer Veränderung bestanden hätten. Selbst in den „allerleichtesten“ Fällen 
sieht ma^'Veränderungen, wie eine Vergrößerung der Nase, Verdickungen der 
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Gesichtshaut, stärkeres Hervortreten der Jochbogengegend) Wulstung der Lippen, 
Diastasen der Zähne, Progenie im Ober- und Unterkiefer. Häufig ist Zusammen¬ 
treffen mit Glykosurie oder Polydipsie und Polyurie, bei Frauen mit frühzeitigem 
Sistieren der Menstruation, bei Männern mit Erlöschen der Libido. Verf. verfolgte 
besonders den Zusammenhang mit anatomischen Veränderungen an der Hypophyse. 

Verf. schildert ausführlich drei diesbezügliche Beobachtungen, ln dem ersten Falle 
handelt es sich um Trommelschlägelfinger und -zehen in einem Falle von Dannkarzinom; 
die Autopsie ergibt eine 16 g schwere Hypophyse, in ihrem linken Vorderlappen ein 
hanfkomgroßes weißes Knötchen. Die Röntgenuntersuchung hatte normale Verhältnisse 
an der Schädelbasis, speziell an der Sella turcica, ergeben. Der auffallend starke Clivus 
mit scheinbarer Reklination war vom Röntgenologen nicht als pathologisch bezeichnet 
worden. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Hauptzellenadenom von wahr¬ 
scheinlich benignem Charakter. Außer dem Adenom bestand auch noch eine Verschiebung 
des gegenseitigen Verhältnisses der chromophilen Zellelemente bzw. eine Prävalenz der 
basophilen Zellen, so daß man von einem pathologisch veränderten sekretorischen Zustande 
dieser Hypophyse sprechen muß. Im zweiten Falle handelt es sich um einen tuberkulösen, 
an einem Empyem zugrunde gehenden Mann mit dicken Lippen, auffällig rauher, tiefer 
Stimme, Diastase der Zähne im Unterkiefer, trommelschlägelartig geformten Endphalangen, 
verdickter, schwer faltbarer Haut an Händen und Füßen. Die Hypophyse zeigt makro¬ 
skopisch in Größe und Form nichts von der Norm Abweichendes. Der Gehalt an basophilen 
Zellen war vermindert, die Verteilung und das Mengenverhältnis der eosinophilen Zellen 
entschieden abnorm. Das Gewebe der Hypophyse hatte sodann durch Wucherung der 
großen Zyste der Pars intermedia und Usurierung der angrenzenden Anteile des Vorder¬ 
lappens eine wesentliche Einbuße und Veränderung erlitten. Es handelt sich um eine 
akute Form von akromegalischem Wachstum. Der dritte Fall erscheint dadurch 
bemerkenswert, daß ein Bronchialkarzinom, daB zu einer ganz besonders ausgedehnten 
Metastasierung geführt hatte, auoh im Bereiche des Hypophysenvorderlappens Anlaß zur 
Etablierung einer Karzinommetastase gewesen war. Die basophilen Zeilen der Hypophyse 
waren an Zahl so sehr vermehrt, daß die oxyphilen Zellgruppen, insbesondere im Vorder¬ 
abschnitte des Vorderlappens, fast vollständig erdrückt erschienen. 


Das am meisten hervorstechende Merkmal des akromegalischen Skeletts ist 
die Verstärkung aller physiologischen Vorsprünge der Knochenoberfläche, also 
namentlich der Muskel insertionspunkte und Bänderansätze —- also Verstärkungen 
der Augenbrauenbogen, Jochbogen, der Processus mastoidei, der Protuberantiae 
occipitales extemae, der Schlüsselbeine, der Muskelansatzstellen an den langen 
Böhrenknochen usw. Weniger übersichtlich sind die Veränderungen am Unter- 
’kiefer, an den Zähnen desselben und am Alveolarfortsatz des Oberkiefers. Der 
Druck der wachsenden Zunge, eine Teilerscheinung der Splanchnomegalie, wirkt 
namentlich bei geschlossenem Munde und zusammengepreßten Zähnen, besonders 
im Schlafe, als stetig dehnendes, expansives Moment, weshalb der Progenie oder 
Diastase der Zähne Beachtung zu schenken ist — wie auch dem Vorhandensein 
von auffälligen Zahneindrücken an der Zunge. Zu berücksichtigen ist das Alter 
des Individuums, weil sich bei Leuten, die sich noch im Wachstum befinden, die 
Veränderungen unter Umständen im Sinne eines Kiesenwuchses dokumentieren. 
In allen Fällen, wo die periostale Knochenneubildung das Mittelmaß überschreitet 
und vor allem Osteophytenauflägerungen über die Stellen der physiologischen 
Rauhigkeiten hinausgehen, ist immer zu bedenken, ob nicht die eigentliche Akro¬ 
megalie durch eine akzidentelle Störung nach Art der Osteoarthropathie hyper- 
trophiante pneumique Maries kompliziert worden ist. Die Bezeichnungen 
Trommelschlägelfinger und toxische Osteoarthropathie dürfen nicht ohne weiteres 
identifiziert werden. Verf. denkt auch an sekretorische, gleichfalls vorüber¬ 
gehende Störungen der Hypophysenfunktion, die sich gegebenenfalls nicht einmal 
feststellen lassen werden. Besonders geeignet störend einzugreifen wären die das 
Parenchym der Lunge beeinträchtigenden Schädigungen, die Bronchiektasien und 
die Metastasen von malignen Tumoren in der Lunge. 


Die klinische Pathologie enthält manchen Hinweis auf Wechselbeziehungen 
zwischen Lunge vnd Gehirn. Primäre Lungentumoren machen besonders häufig 
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zerebrale Metastasen, sehr oft entwickeln sich im Anschluß an Bronchiektasien 
und iötide Bronchitiden Himabszesse usw. Unverkennbar ist die Tatsache, daß 
Trommelschlägelfinger bei Frauen, in deren physiologischem Leben die Hypophyse 
eine so große Bolle spielt, daß man sie fast ein weibliches Organ nennen könnte, 
anscheinend häufiger Vorkommen ab bei Männern. Trommebchlägelfinger sind 
die Teilerscheinung einer allgemeineren Erkrankung, bei der entweder Knochen- 
und Weichteile oder Weich teile allein beteiligt sind. Die Gruppe, wo auch andere 
Körperstellen Veränderungen akromegalischer Art zeigen, nennt Verf. hypo¬ 
physäre Trommelschlägelfinger, die Gewebsveränderung hypophysäre 
Hyperplasie. 

14) Akromegalie mit intensivem Diabetes und Wechsel der Haarfarbe, von Oskar 

Ausch. (Med. Klin. 1918. Nr. 6.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

In dem Falle ist besonders der Wechsel der Haarfarbe interessant, ein Wechsel von 
Blond in Schwarz während des KrankheitBverlaufes. Das schmiegsame Haupthaar wurde 
struppig, das schüttere Barthaar dicht, die Behaarung am Körper nahm zu. Pat. starb 
im Coma diabeticum. Die Autopsie ergab einen adenomatösen Hypophysentumor der 
eosinophilen * Zellen, der die linke Sattelwand ausgebaucht und erweicht hatte. Die 
Knöchenwand war fast ganz vom Tumor substituiert. Es wurden etwa 10% Zucker 
ausgeschieden. Da die Röntgenaufnahme die Diagnose ermöglicht hatte, war operirt 
worden (Schloffer). Der Zugang zur Hypophyse wurde durch Entfernung der oberen 
Muscheln gewonnen. Die vordere untere Wand der Sella turcica ist ziemlich dick, die 
Hypophyse weich, ihre Masse zerfließlich. Sie wird vorsichtig mit dem scharfen Löffel 
bervorgeholt. Exitus im Coma diabeticum nach 4 Tagen. 

15) Über die Behandlung des Diabetes insipidus, von Steinberg. (Münchener med. 

Woch. 1917. Nr. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Ein mittelschwerer Fall von Diabetes insipidus wurde innerhalb 2 Monaten durch 
sechs intramuskuläre Injektionen von Hypophysin Höchst (1:1000) überaus günstig 
beeinflußt: Urinmenge sank von 7000 auf 1300 bis 1600 ccm, das spezifische Gewicht 
%tieg von 1005 auf 1015, der Blutdruck von 100 auf 120 mm Hg. 

16) Über eine nene Theorie des Diabetes insipidns, von Grundmann. (Berliner 

klin. Woch. 1917. Nr 31.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Nach unserer gegenwärtigen Auffassung sind drei Krankheitsgruppen zu 
unterscheiden: 1. die primäre psychogene Polydipsie, bei der die Polyurie 
sekundär ist; 2. der symptomatische Diabetes insipidus bei organischer Erkrankung 
der Zentralnervensystems, wobei die Polyurie oder Polydipsie das Primäre ist; 
3. der echte idiopathische Diabetes insipidus, bei dem die Polyurie des Primäre 
ist, ohne daß man psychische Anomalien oder organische Veränderungen des 
Nervensystems nach weisen kann. 

Verf. schildert eine eigene Beobachtung, deren Ergebnis er zusammenfaßt: 
Beim Diabetes insipidus ist die erste Frage, ob primäre oder sekundäre Polyurie 
vorliegt, ob es sich um einen symptomiatschen oder idiopathischen Diabetes 
insipidus handelt, ob die Konzentrationsfähigkeit der Nieren gestört ist, ob ein 
alter interstitieller oder pyelitischer Nierenprozeß oder ein latenter Diabetes mellitus 
zugrunde liegt. In dem geschilderten Falle ist die Ursache eine krankhafte Ver¬ 
mehrung der Wasserdiurese. Diese Steigerung ist durch einen abnormen Beiz¬ 
zustand des vegetativen Nervensystems, speziell des sympathischen Teiles, bedingt. 
Die primäre Ursache des krankhaften Beizzustandes des vegetativen Nerven¬ 
systems ist in einer Störung der inneren Sekretion der Hypophyse, der Schild¬ 
drüse, der Nebennieren und des Pankreas zu suchen, welche die auf den Vagus 
und Sympathicus reizend und hemmend wirkenden Hormone produzieren. Die 
Hauptbedeutung in diesem System haben das Pankreas und die Hypophyse, 
welche eine Hyperfunktion auf weisen. Durch diese kommt es sekundär zur 
Beizung der Schilddrüse und der Nebennieren. Die dissimilatorischen Hormone 
der Hypophyse, Schilddrüse und der Nebennieren reizen den sympathischen Teil 
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assimilatorische Hormon des Pankreas, das der ersteren Blutdrüsengrappe gegen¬ 
über antagonistisch wirkt, fördert den autonomen Teil des vegetativen Nerven¬ 
systems und ruft Vagotonie hervor. 

Die Organotherapie mit Hypophysenextrakten hat keine genügende befriedigende 
Wirkung, ihr diuresefördemder Einfluß überwiegt den diuresehemmenden. Wegen 
der komplizierten Funktionsstörung mehrerer Blutdrüsen erscheint die Organo¬ 
therapie schwierig und verbesserungsbedürftig. 

17) Störungen der inneren Sekretion bei Eunuchoiden, von E. Voelckel. (Berliner 
klin. Woch. 1918. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall von Eunuchoidismus; als Hauptsymptome ergeben sich 
hypoplastische Hoden, mangelhaft ausgebildete sekundäre Gescblechtscharaktere, Störungen 
des Längenwachstums, adipöser Habitus, Veränderungen des Blutbildes im Sinne einer 
Lymphozytose. Verf. berichtet über das Ergebnis von Untersuchungen, die er an diesem 
Fall am Stoffwechsel sowie mit sympathischen und parasympathischen Beizmitteln vor« 
genommen hat. 

Zusammenfassend ergeben sich für eine Miterkrankung anderer Drüsen mit inner« 
Sekretion keine sicheren Anhaltspunkte, andererseits lassen sich Beteiligungen müderer 
Drüsen nicht mit Sicherheit ausschließen. Für das Krankheitsbild bestehen folgende 
Erkl&rangsmöglichkeiten: 1. Der Ausfall des Hodensekretes bedingt unmittelbar die 
Störung, da normalerweise von den Hoden ein Hormon ausgeht, das einen direkten 
Einfluß auf Stoffwechsel, Wachstumsvorgänge, Bildung der sekundären Geschlecht«. 
Charaktere usw. ausübt. 2. Die Hodenhypoplasie ruft Veränderungen an anderen endo¬ 
krinen Organen hervor, und erst diese sekundär veränderten Drüsen erzeugen die bei 
Eunuchoiden geschilderten Symptome. Die Drüsen beeinflussen sich gegenseitig teils 
hemmend, teils fördernd. Die Keimdrüsen beeinflussen in hemmender Weise z. B. die 
Thymus und Hypophyse, außerdem anscheinend das Pankreas und die Nebennierenrinde; 
in förderndem Sinne die Schilddrüse und anscheinend das Nebennierenmark. 3. Die 
Keimdrüsen sind sekundär unter dem Einfluß einer anderen Drüse mit innerer Sekretion 
verändert; das Primäre könnte beispielsweise die Erkrankung der Hypophyse sein. 
4 . Mehrere Drüsen sind gleichzeitig pathologisch verändert (insufiiciance polygiandulaire). 

18) Kasuistischer Beitrag zur Lehre vom Eunuchoidismus, von Cornils. (Inaug* 
Dias. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung und Abbildung eines einschlägigen Falles bei einem 49jährigen Manne. 
Die Genitalien waren nur in sehr geringem Maße entwickelt. Die Behaarung war mangel¬ 
haft. An den typischen Stellen trat Neigung zur Fettablagerung zutage. Die Extremitäten 
waren abnorm lang. Auffallend war die ungewöhnliche Libido und geschlechtliche Be- 
tätigung, die während langer Zeit ausgeübt wurde. Weiterhin trat die Imbezillität hervor, 
die nach Tandler und Gross unabhängig von dem Bilde des Eunuchoidismus in einer 
gleichzeitigen anderweitigen Entwicklungshemmung beruhen kann. Heredität lag in dem 
Falle nicht vor. Kompliziert wurde das ganze Bild dieses Falles durch eine traumatische 
Hysterie, die sich in einer Parese der unteren Extremitäten äußert, die ihn außerstand 
setzt, die Beine selbständig zu bewegen, und ihn dauernd ans Bett fesselt. Der jetzige 
Zustand des Allgemeinbefindens kommt nach Ansicht des Verf.s zustande durch or* 
ganisch nicht nachzuweisende Veränderungen infolge eines geringfügigen Trauma« auf 
einen durch seinen Eunuchoidismus unbegabten, energiearmen, imselbständigen und 
geistig minderwertig entwickelten Menschen. 

Es wird dann noch über einen Fall von Späteunuchoidismus bei einem 35 jährigen 
Manne berichtet, dem einige Jahre zuvor wegen beiderseitiger Hodentuberkulcse beide 
Hoden exstirpiert worden waren. Die Erscheinungen des Eunuchoidismus traten erst 
unter den erhöhten Anforderungen des Krieges zutage. Es zeigte sich hier schwache 
Entwicklung der Barthaare, spärliche Haare in der Achselhöhle und Schamgegend. Die 
typische Anhäufung von Fett an den Prädilektionsstellen fehlte und zeigte sich nur an 
den Mammae. 

19) Ein Fall von Eunnchoidiamas, von M. Erlich. (Grazeta Lekarska. XXIV. 
1917.) R*f.: H. Higier. 

13V t jähriger Knabe zeigt mangelhafte Entwicklung der Genitalien, eine bedeutende 
Abweichung in der Behaarung und leichte Adiposität, kurzum den schwächsten Grad von 
Eunuchoidismus. Von selteneren Erscheinungen sind nachzuweisen: Genu valgum, fehl«, 
hafte Zahnstellung und der Michaelissche Kreuzrhombus als Zeichen des eunuchoiden 
Feminismus. Die begleitende Polyurie, die nicht zum Bilde des Eunuchoidismus gehört, 
will Verfasserin von begleitenden Störungen der Hypophysisfunktion ableiten, was auch 
beim EtfnTichoidisnjug eine pluriglanduläre Erkrankung mit Bevorzugung der Zeugungs* 
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drüsen voraussetzen würde. Bei Besprechung der Differentialdiagncse zwischen Eunuchoidis¬ 
mus und Dystrophia adiposo-genitalis hebt die Verfasserin mit Unrecht das Fehlen von 
allgemeinen Hirndruckserscheinungen hervor. Dieselben sind nach Ref. durchaus nicht 
notwendig, auch die Zerstörung des Türkensattels ist keineswegs bei der adipcscgenitalen 
Dystrophie konstant, wie Verfasserin glaubt. 

20) Zur normalen und pathologischen Anatomie der Glandula pinealis des Menschen 

und einiger Haustiere, von Shunji Uemura. (Frankfurter Zeitschr. f. Path. 
XX. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Epiphyse weist beim Menschen und Tier große prinzipielle Übereinstimmung 
auf. Die ersten Zeichen der Altereinvolution treten schon bei 4-, 4 1 /j* und 6jährigen 
Kindern auf, die weitere Involution geht aber dann äußerst langsam vor sich. 

Sie erreicht aber nie solche Grade, daß das Organ völlig funktionslos wird. 

3 Fälle von Zirbeldrüsengeschwulst werden mitgeteilt. 

Im allgemeinen kann man nicht aus der histologischen Beschaffenheit oder 
aus den Dimensionen der Glandula pinealis auf einen bestimmten Zustand der 
Hypophyse oder umgekehrt schließen. In 3 Fällen von Fettsucht wiesen sowohl 
Epi- wie Hypophyse recht große Dimensionen auf. In einzelnen Fällen bestanden 
hochgradige Atrophie der Zirbeldrüse, starke Reduktion der Hypophyse in ihrem 
glandulären Teilhaber auffallende Dimensionen der Neurohypophyse. 

Es erscheint ohne Zweifel, daß die Glandula pinealis einer inneren Sekretion 
vorsteht. 

21) Uber die Zirbeldrüse im Alter, von Hermann Schlesinger. (Arbeiten aus 

dem Neurol. Institut an der Wiener Universität [Prof. Obersteiner]. XXII. 

1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen der Glandula pinealis von 24 Fällen (9 Männer, 15 Frauen) 
im Alter von 60 bis 94 Jahren. Bestimmte Größenmaße lassen sich für die Zirbel¬ 
drüse nicht aufstellen, sie ist jedenfalls für gewöhnlich nicht besonders klein im 
Alter. Regelmäßig findet man in ihr, selbst im höchsten Lebensalter, sehr zahl¬ 
reiche typische Drüsenzellen. Sehr oft zeigt sich eine Felderung, die dadurch 
bedingt ist, daß Züge von Bindegewebe Nester von Drüsenzellen umgeben. Die 
Pinealzellen enthalten nicht viel Protoplasma und einen chromatinarmen, blaß 
gefärbten, etwas exzentrisch gelagerten Eiein von unregelmäßiger Form; in jedem 
Kern sind ein oder zwei Nucleoli erkennbar. Dem histologischen Bilde nach 
müssen viele Pinealzellen auch in hohem Alter als funktionsfähig angesprochen 
werden. In den höheren Altersstufen wird das Bindegewebe in der Drüse im 
allgemeinen reichlicher. Die Menge der Glia ist in der Alterszirbeldrüse sehr groß; 
die Menge der Gefäße ist einem starken individuellen Wechsel unterworfen. Die 
Veränderungen in den Gefäßen selbst entsprechen den typischen Alters¬ 
veränderungen. Recht oft wurden kleine frische Hämorrhagien frei im Gewebe 
gefunden. Häufig sind Mastzellen, deren Protoplasma mit großen basophilen 
Granula vollgepfropft ist. Das Pigment ist im Alter in der Epiphyse nicht sehr 
reichlich, in den Parenchymzellen nicht zu finden. Man sieht Pigmentzellen im 
Bindegewebe. Auch im höchsten Alter ist die Pigmentanhäufung in der Zirbel¬ 
drüse gering, jedenfalls geringer als im übrigen Zentralnervensystem. Sehr häufig 
begegnet man im Bindegewebe Umwandlungsvorgängen (Marburg), das Binde¬ 
gewebe wird gleichartiger, homogener, wie bei hyaliner Degeneration. Im hyalin 
veränderten Bindegewebe treten oft sehr reichliche Kalkablagerungen auf. Corpora 
amylacea fehlen im Bereiche des eigentlichen Parenchyms fast regelmäßig, finden 
sich aber öfters in der Gegend der Taenia habenulae oder der Einmündung des 
Schaltstückes in die Drüse. Zystenbildungen sind in den Epiphysen alter Leute 
fast regelmäßige Vorkommnisse. Sie gehen regelmäßig aus Gliaflecken hervor, 
in deren Bereich das Parenchym ganz verschwunden ist. 

Man ist nicht berechtigt, wie es jetzt fast ausnahmslos in der Literatur ge¬ 
schieht, die-Glandula pinealis als ein nach der Pubertät schwer degeneriertes und 
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kaum funktionsfähiges Organ anzusprechen. Sie ist vielmehr auch im späteren 
Leben ein wichtiges, funktionierendes Gebilde, das auch im Alter eine andere als 
eine rein dekorative Bolle spielen dürfte. 

Die Epiphyse hat entschieden Einfluß auf das Fettpolster des erwachsenen 
Menschen, und zwar auf dem Umwege über die Schilddrüse; denn es besteht nicht 
nur ein Antagonismus zwischen Epi- und Hypophyse, sondern auch zwischen 
Conarium und Thyreoidea. Der Zirbeldrüse fällt in der Kindheit eine große 
Bedeutung zu, da sie allem Anscheine nach die körperliche, geschlechtliche und 
geistige Frühreife hemmt. 

Vom rein histologischen Standpunkte aus lassen sich — allerdings sind 
fließende Übergänge vorhanden — folgende Veränderungen der Epiphyse im 
Alter als die häufigeren auf stellen: 1. die bindegewebige Veränderung mit pseudo- 
alveolärem Bau der Drüse, 2. die hyaline Degeneration mit Homogenisation des 
Bindegewebes, 3. die fleckweise gliöse Degeneration und Zystenbildung, 4. die 
Kalkatrophie der Epiphyse. 


Malaria, Beri-Beri, Landrysche Paralyse. 

22) Kasuistische Beiträge zu den nervösen Störungen bei Pappatacifieber und 

Malaria, von A. Blumenthal. (Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 24.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Sowohl bei Pappatacifieber wie bei der Malaria beobachtet man teils allgemeine 
nervöse Störungen, wie Delirien, Krämpfe, allgemein meningitische Reizsymptome, 
Bewußtlosigkeit, Geistesstörungen, teils lokalisierte nervöse Symptome, wie Augen¬ 
störungen durch Netzhautblutuugen oder Neuritis optica. Verf. teilt 5 eigene Be¬ 
obachtungen an Patienten mit überstandenem Pappatacifieber sowie 3 an Malaria¬ 
kranken mit. 

In dem ersten Falle von Pappatacifieber handelte es sich um eine Neuritis toxica 
der Hörfasem des N. acusticus, im zweiten desgleichen um eine nervöse Schwerhörigkeit; 
im dritten Falle hatte das Pappatacifieber bei einem neuropathischen Individuum eine 
Neuritis des Acusticus und Glossopharyngeus zur Folge, welcher sich neurasthenische 
Symptome zugesellten. Die organischen Nervenstörungen verschwanden in diesem 
Falle schnell, und eine kräftige Neurasthenie beherrschte schließlich das Krankheitsbild. 
Im vierten Falle bestand eine ausgesprochene, wenn auch schnell verschwindende Störung 
des N. glossopharyngeus, im fünften eine charakteristische Peroneuslähmung, die nach 
7 Wochen, dem Abschluß der Beobachtung, nicht gebessert war. 

Von den drei Malariakranken handelte es sich beim ersten um eine rechtsseitige 
Abduzenslähmung, beim zweiten um eine Hörstummheit, beim dritten um eine Lähmung 
der Stimm bandadduktoren. 

Verf. empfiehlt, bei Pappataci statt Aspirin, das ungünstig auf den N. acusticus 
wirken kann, Pyramidon oder ähnliche Präparate zu geben. 

28) Über die Beriberikrankheit und ihre Ursachen auf norwegischen Schiffen, von 

A. Holst. (Ztrlbl. f. Bakt. u. Parasitenkunde. LXXXI. 1918. Heft 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Boas. 

Verf. gibt an, daß auf norwegischen Schiffen seit der Mitte der neunziger Jahre 
die Beriberikrankheit sehr häufig geworden sei, und führt das auf einen Wechsel 
in der Kost zurück, der von 1894 ab eintrat. Seit dieser Zeit wurde Büchsenfleisch 
gegeben, ferner die bis dahin üblichen Erbsen gestrichen und der früher übliche, 
stark kleiehaltige Schiffszwieback abgeschafft. Jede dieser Veränderungen ver¬ 
ursachte eine Herabsetzung des antineuritischen Gehaltes in der Nahrung. Verf. 
bespricht noch die Infektionstheorie und welche Gründe für und gegen dieselbe zu 
sprechen scheinen. 

24) Geburt bei Landryscher Paralyse, von Hofstätter. (Wien. klin. Wochenschr. 

1917. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

27jähr. Primipara. Mit 16 Jahren im Anschluß an Masern Erscheinungen von 
Men i i i<iitts-cerebrosnina 1 i *, danach leichte Paraparese, die nach einem halben Jahre schwand, 
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ferner abnorme Fettsucht und Nachlassen der geistigen Tätigkeit. Thyreoidin und Jod 
brachte eine gewisse Besserung. Zwei Jahre später sah Verf. die Kranke zum ersten Male. 
Klein, namentlich Gliedmaßen unverhältnismäßig kurz, Haupthaar stark, Achsel- und 
Schamhaare dagegen spärlich entwickelt. Geringe Zeichen von Rachitis, leichte Protrusio 
bulbi, Zunge dick, schwer, Thyreoidea kleiner als normal, allgemeine Adipositas, Haut 
trocken, pastös, motorische Kraft gering, auf taktile Reize träge Reaktion. Uterus hypo¬ 
plastisch, retroflektiert, sehr kleine, empfindliche Ovaiien. 

Letzte Menstruation 24.—28. II. 16. Schwangerschaft zunächst normal. Anfangs 
November auffallende psychische Abschwächung, Füße, Hände, Kinn, Nase, Lippen und 
Zunge wurden viel größer, Verschlimmerung einer chronischen Gingivitis, Gefühl von 
Unsicherheit in den Füßen. Im Anschluß an Verkühlung Fieber, Kopfschmerz, Erbrechen, 
starke Schmerzen im Verlaufe des Ischiadicus, keine Nackenstarre, keine lokale Klopf¬ 
empfindlichkeit des Schädels, rasch zunehmende Lähmung der Beine, keine Blasen-Mast- 
d&rmstörung, Schmerzen in den Händen. Die Sehnenreflexe der unteren Extremitäten 
gingen rasch verloren; Einleitung der Frühgeburt durch Einlegen eines Bougiee. Keine 
Wehen 11 Uhr nachts. 6 Uhr früh beginnende Lähmung der Arme, Einlegen eines Ballons, 
11 Uhr beginnende Zwerchfelllähmung, Sprachstörung. Trotz elastischen Zuges am Ballon 
keine Wehen, 3 Uhr nachmittags völlige Lähmung der Arme, Schlingstörung, Apathie, 
zunehmende Zyanose. Pituitrin, Digalen; kindliche Herztätigkeit verschlechtert sich; 
Wendung, kräftigere Wehen, Extraktion. Das 2600 g schwere Kind war asphyktisch, 
erholte sich unter entsprechender Therapie,, auch Allgemeinzustand der Mutter besserte 
sich ein wenig. 5 Uhr morgens Zunahme der Atemnot, völlige Lähmung, Unvermögen 
zu sprechen und zu schlucken, Inkontinenz. 2 Uhr nachmittags Exitus. Das Kind ent¬ 
wickelte sich gut, zeigte nach vier Monaten Rachitis. 

In den epikritischen Bemerkungen wird ausführlich auf Differentialdiagncse, Frage der 
Therapie und die einschlägige Literatur ein gegangen. 

25) Toxin diseases of the nervous System, with report of cases, by Edward D. Fisher. 
(Med. Record. November 1914.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über mehrere einschlägige Fälle: 

Fall I s. d. Centr. 1916. S. 760. 

In Fall II handelte es sich um eine deutliche Infektion unbekannten Charakters, 
welche die Meningen befallen hatte, wofür die Nackensteifigkeit und der vermehrte Zell¬ 
gehalt im Liquor cerebrospinalis sprachen. Die Neuritis an den unteren Extremitäten, das 
Aufgehobensein der Reflexe und die aszendierende Lähmung ließen an eine Landrysche 
Paralyse denken. 

Auch in dem dritten Falle handelte es sich um eine akute Erkrankung des Nerven¬ 
systems, der Medulla oblongata und des Bulbus, und man mußte ebenfalls an eine akute 
aufsteigende Lähmung cder Poliomyelitis denken. Daneben .bestand eine Infektion an den 
Membranen der Hirnbasis und eine basale syphilitische Meningitis. 

Ferner beobachtete Verf. noch zwei Fälle von chronischer Myelitis mit Parese der 
unteren Extremitäten seit mehreren Monaten, inkompletter Anästhesie, Blasenschwäche 
und Steigerung der Reflexe. Verf. nimmt auch hier eine Toxinwirkung an. 

Alles in allem meint Verf., daß dem infektiösen bzw. toxischen Moment bei Nerven¬ 
erkrankungen ein zu geringes Gewicht beigemessen wird. Solange wir, z. B. bei der 
Landrysehen Paralyse, das infektiöse Agens nicht kennen, solange werden wir hin¬ 
sichtlich unserer therapeutischen Maßnahmen im Dunklen tappen. 


Forensische Psychiatrie. 

26) Gutachten der Wiener medizinischen Fakultät. Spate Charakterveränderung mit 
Auftreten eines paranoiden Zustandes. Mord an einem Kinde, wahrscheinlich 
in pathologischer Alkoholreaktion. Abweichende psychiatrische Beurteilungen. 
Tod in der Irrenanstalt. Luetische Veränderungen an Aorta und Gehirn. Von 

v. Wagner. (Jahrb. f. Psych. XXXVIII. S. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Fall ist nicht nur als forensisch psychiatrische Kasuistik höchst inter¬ 
essant, sondern beansprucht ein allgemeineres Interesse. 

Die erstere Seite anlangend, handelt es sich um einen Menschen, der sich luetisch 
infiziert hatte; im Anschlüsse daran Früherkrankung des Gehirnes, vermutlich an den 
Hirnhäuten sich abspielend, die schleichend verläuft und ohne daß der Betroffene das 
Bewußtsein gehabt hat, krank zu sein. Als Folge dieser Erkrankung eine Charakter¬ 
veränderung ad pejus, daneben ausgesprochene Symptome einer Geistesstörung: ein 
rudimentärrWeibenderr Verfolgungswahn, Sinnestäuschungen, die nach dem allmählichen 
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Abklingen der akuten irritativen Vorgänge verschwinden, während der Verfolgungswahn 
als viel hartnäckiger sich erweist. Als weitere Folge Alkoholmißbrauch, der vorher nicht 
bestanden hatte, als Betäubungsmittel gegenüber peinlichen Empfindungen und Gefühlen. 
Endlich, durch Alkoholwirkung auf ein krankhaft verändertes Gehirn ausgelöst, patho¬ 
logische Alkoholreaktionen, die zu verschiedenen Gewalttaten, zuletzt zu einem unerWärten 
Morde an einem Kinde führen. Bei der Obduktion Endo- und Mesaortitis luetica. 
Geringgradige Atrophie der Hirnrinde, chronische Leptomeningitis. Ependymgranulationen 
in den Seitenventrikeln. 

Bemerkenswert ist auch, daß der Mann, nachdem er schon gelegentlich eines ersten 
Fakultätsgutachtens exkulpiert und der Irrenanstalt überwiesen worden war, daselbst 
durch Dissimulation die Gerichtsärzte (in Zivilrechtssachen) so zu täuschen wußte, daß 
er schließlich von denselben für gesund und dispositionsfähig erklärt wurde. Bei der 
neuerlichen strafgerichtlichen psychiatrischen Expertise (wieder durch die Fakultät) stellte 
sich wieder das Fortbestehen der Geistesstörung heraus. Wieder Abgabe an die Landes- 
Irrenanstalt, woselbst er etwa 6 Jahre später starb. 

Besonders wichtig sind nun allgemeine Bemerkungen des Verf.s. Wiederholt 
sind ihm schon Fälle auf gef allen dadurch, daß im Anschlüsse an eine kürzlich 
vorausgegangene syphilitische Infektion Charakterveränderungen aufgetreten sind, 
wie man sie als spontan auftretende zu sehen nicht gewohnt ist, wie sie anderer¬ 
seits durch andere diffus wirkende Himschädigungen, z. B. Schädeltraumen, 
zustande kommen. Verf. erinnert an die Frühbefunde an den Meningen bzw. im 
Liquor, bei Sekundärluetikern, und schließt: Es wird also notwendig sein, in 
ähnlichen Fällen einer kurz vor einer Charakterveränderung eingetretenen syphi¬ 
litischen Infektion eine größere Aufmerksamkeit zuzuwenden; die Vornahme der 
Liquoruntersuchung wird wahrscheinlich imstande sein, manchen solchen Fall 
befriedigend zu erklären. 

27) Sümestäuschungeii als Komplikation und ihre gerichtspeychiatriache Bewertung, 

von E. Raimann. (Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 46.) Ref.: Pilcz. 

Der 60jährige Gastwirt N. tötete am 22. November 1916 seinen Lieblingsaohn, 
einen 4 jährigen Knaben, durch einen Herzstich. 

Die fortgesetzte psychiatrische Beobachtung führte zu folgendem Gutachten: Zur¬ 
zeit bietet Inkulpat nur die typischen Charakterzüge des einsichtslosen Gewohnheits¬ 
säufers. Zur kritischen Zeit hat er ein abortives, länger dauerndes Alkoholdelirium durch¬ 
gemacht. Wie führen nun Geistesschwäche, chronischer Alkoholismus und alkohologene 
Halluzinationen zur inkriminierten Tat? Eine genaue Analyse ergibt, daß letztere lange 
geplant gewesen ist auf Grund einer „trunkenen Elendsstimmung“,.einer auf dem Boden 
des Alkoholismus erwachsenen depressiven Verstimmung. An die Ausführung schritt 
Inkulpat, während die chronische Alkoholvergiftung bis zum Auftreten von Halluzinationen 
vorgeschritten war; er handelte aber unabhängig von den Sinnestäuschungen, höchstens 
im Gefühle einer drohenden oder ihn überwältigenden psychischen Störung. Die Tat 
wurde ausgeftihrt, als Inkulpat gerade nicht delirierte. Wegen der alkohologenen Gemüts¬ 
depression wäre der Fall unter §2b Ö. StG. — analog dem §51 D. StG. — zu sub¬ 
sumieren. 

Der hochinteressante Fall verdient im Original nachgelesen zu werden, ebenso die 
epikritischen Bemerkungen allgemeiner Art über gemeingefährliche Säufer. „Es liegt ein 
merkwürdiger Widerspruch darin, daß die Staatsgewalt vor weitgehenden Eingriffen in 
das Privatleben der Bürger nicht zurückscheut, dem Alkoholmißbrauch gegenüber aber 
keinen Weg sucht. Hier wäre der N. vor Selbstvergiftung, vor sozialem Niedergang, 
endlich das kostbare Kapital von Kinderleben vor dem Säufer zu schützen.“ 

28) Zur forensischen Beurteilung sexueller Delikte, von Siegfried Seeliger. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung von drei Fällen: 


Fall I: 16 jähriger Junge. Unsittlichkeiten mit einem 3jährigen Mädchen. In dem 
Gutachten wird ein mäßiger Schwachsinn, verbunden mit epileptoiden Anfällen an¬ 
genommen. Eine Anwendung des § 51 erscheint nicht gegeben, dagegen ist auf Frei¬ 
sprechung aus § 56 (mangelnde Einsicht in die Strafbarkeit der Handlung) zu erkennen. 

Fall II: 24jähriger Mann. Unsittlichkeiten mit fünf minderjährigen Mädchen, die 
der Täter in Abrede stellt. Die Beobachtung ergab eine Idiotie, weswegen der § 51 zur 


Anwendung gelangte. 

Fall III: 19jähriger Mann, der ein Notzuchtsattentat auf eine Frau ausgeführt 
hatte. Es bestand hier eine chronische Paranoia, so daß auch hier der § 51 angezogen 
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werden mußte. Wahnideen geschlechtlichen Inhalts bestanden nicht. Immerhin besteht 
ein gewisser Zusammenhang, indem der Täter an dem Schauplatz der Tat eine Falsch- 
münzerwerkstätte vermutete und sich von dem ihm begegnenden Opfer verfolgt und 
bedroht glaubte. Der Täter stand also bei der Begehung der Tat unter dem Einfluß von 
Wahnideen. 

20) Zur Kasuistik und Bedeutung der suggestiven Hörigkeit und deren Mißbrauch 
zu sexuellen Zwecken, von Kurt Boas. (Archiv f. Kriminologie. LXVI. 1918. 
H. 2.) (Eigenbericht.) 

Verf. berichtet ausführlich über einen Fall von starker suggestiver Hörigkeit, die 
dazu benutzt wird, um aus zwei naiven Mädchen sexuelle kriminelle Geständnisse heraus¬ 
zulocken, die dem Angeklagten Gegenstand höchster sexueller Lustbetonung waren. 
Verf. erscheint die dem Täter zudiktierte Gefängnisstrafe zu gering; er stellt den Täter 
als eine gemeingefährliche Persönlichkeit hin, bei dem die Unschädlichmachung durch 
Internierung in eine Anstalt zweifellos angezeigt erscheint. 

30) Grab- und Leichenschändung durch Geisteskranke, von E. Meyer. (Archiv 
f. Psych. LYIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Dementia praecox paranoides. Wahnvorstellung, daß an Stelle seiner Frau 
eine andere Frau begraben sei. Pat. öffnete deshalb das Grab, um sich Gewißheit zu 
verschaffen, denn er hörte Stimmen, die von Scheintoten sprachen. Der Körper, den er 
fand, war groß und schlank und hatte langes Haar, während seine Frau klein und stark 
war und kurzes Haar hatte. Das zeitliche Zusammentreffen vom Tode der Frau mit dem 
Beginn der Erkrankung des Pat. war für den wahnhaften Vorstellungsinhalt richtung¬ 
gebend geworden. 

Fall II: Schwerer Psychopath, stark belastet, durch Syphilis und Trauma Nerven¬ 
system weiterhin geschädigt; zwangsartige Zustände, zu denen man auch den ganzen 
Komplex der zu Grab- und Leichenschändung führenden psychischen Störungen rechnen 
muß. Nach der Öffnung des Grabes und Entfernung der Knochen Gefühl der Befriedigung 
und Erleichterung, in die sich die starke Erregung, die den Pat. bei der Tat selbst be¬ 
herrscht; löst. Perverse sexuelle Empfindungen schienen eine wesentliche Rolle bei der 
Leichenschändung nicht zu spielen, ebensowenig Aberglaube, der sonst oft den Anstoß 
zur Nekrophilie gibt. * 

81) Zar Frage der Überlegung beim Morddelikt, von Karl Birnbaum. (Archiv 
f. Kriminologie. 1917. S. 186ff.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Ausführliche Wiedergabe eines Mordfalles, in dem die juridisch ausschlaggebende 
Frage der „Überlegung“ den Prozeßbeteiligten tatsächliche Unklarheiten und Schwierig¬ 
keiten geboten hat, in dem aber außerdem auch offenbar wird, wie wenig der straf¬ 
rechtliche — vom Vorentwurf zum neuen Strafgesetzbuch beibehaltene — Begriff der 
„Überlegung“ der psychologischen oder sonstigen Eigenart des Falles unter Umständen 
gerecht zu werden vermag. Die Arbeit ist von höchstem kriminologischem Belang und 
beleuchtet die Wichtigkeit und Kompliziertheit des angedeuteten Problems in imgemein 
scharfsinnigen Erörterungen, die durch den „Fall“ selbst ihre Beweiskraft erhalten, ohne 
jedoch eine „Lösung“ bringen zu können. Gesichert aber bleibt die Einsicht, daß die 
forensische Einschätzung der „Überlegung“ als Unterscheidungsmerkmal des Mordes 
gegenüber dem Totschlag unberechtigt ist, daß aber dieser Mangel im Strafrecht kaum 
je anders als durch die Rechtsprechung selbst ausgeglichen weiden kann, für die — wie 
immer — nur die psychische Gesamtpersönlichkeit, nicht ein psychologisches Einzel- 
merkmal den richtigen Maßstab für das Urteil und die Strafbemessung abgeben kann. 

32) Totschlag im pathologischen Ransch, von H. Herschmann. (Archiv für 
Kriminologie. LXIX. H. 2.) Ref.: Max Marcuse. 

Der Fall betrifft einen 20jährigen Matrosen, der von dem ärztlichen Sachverständigen 
für einen im Rausch begangenen Totschlag mit Gewißheit für vollkommen zurechnungs¬ 
fähig und strafrechtlich verantwortlich befunden woiden war, vom Verf. aber in Über¬ 
einstimmung mit Stabsarzt Dr. Mann als hereditär schwer belasteter, alkoholintoleranter 
Epileptiker erkannt wurde, der das Delikt in vollständiger Sinnesverwirrung und ohne 
Verantwortlichkeit begangen hat. Das Militärgericht schloß sich im Wiederaufnahme¬ 
verfahren gegen den im ersten Prozeß zu 8 Jahren schweren Kerkers verurteilten Matrosen 
dem Gutachten des Verf.s an und sprach ihn frei. Verf. hält den Fall für ein „klassisches 
Beispiel für die unaufschiebliche Notwendigkeit der Errichtung von Detentionsanstalten 
für kriminelle Trinker“. 


83) Beiträge zur Simulationsfrage, von H. König. 
H. 1 bisp3.) Refi- Kurt Mendel. 
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Verf. teilt 3 Fälle mit, die er begutachtet hat. Er zeigt die Bedeutung, die 
den ersten Begutachtungen zukommt, weil der spätere Gutachter sich nur schwer 
der Beeinflussung durch das früher gefällte Urteil entziehen kann. Simulation 
beruht doch meist auf einer gewissen pathologischen Basis. „Es lassen sich fast 
alle psychischen Elementarsymptome Vortäuschen, den Kriterien des Verlaufes 
aber, die uns die Klinik lehrt, ist kein Simulant gewachsen“ (Raimann). 

* 34) Bewußtlos Aufgefundene, von 0. Rothenhäusler. (Aus dem gerichtl.-mediz. 

Institut der Universität Zürich.) (Verlag von Speidel und Wurzel. Zürich 

1916. 585 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit soll zeigen, daß bei der Behandlung bewußtlos Aufgefundener 
häufig, insbesondere durch mangelhafte Einsicht der zunächst in Tätigkeit tretenden 
Polizeiorgane Fehler begangen werden, und Vorschläge zur Abhilfe dieses 
schädigenden Zustandes machen. An der Hand von 23 Fällen werden die Folgen 
der Verkennung und mangelhaften Behandlung bewußtlos Aufgefundener für die 
heutigen rechtlichen Verhältnisse dargetan. Als Folge der vorgekommenen Fehl¬ 
diagnosen erwies sich folgendes: In 1 Fall (Fehldiagnose Rausch, statt Schädel¬ 
schuß) wurde die Fahndung nach dem Verbrechen unterlassen; in 3 Fällen wurde 
die Fahndung nach dem Gift (CO-Vergiftung) versäumt; in 7 Fällen führten die. 
Zeugenaussagen auf falsche Fährten, die Umstände oder das Milieu täuschten 
(man nahm fälschlich Verbrechen bzw. Vergiftung an); in 5 Fällen wurde eine 
Vergiftung übersehen; in 5 Fällen erwies sich der Vergiftungsverdacht als unrichtig; 
in anderen 5 Fällen glaubte man an einen Rausch; während in Wirklichkeit 
Schädeltrauma bzw. Hirnblutung oder Meningitis bestand; in 6 Fällen brach ein 
latenter, bisher in seinem Wesen unbekannter, chronischer Zustand (Vergiftung, 
Meningitis, Status thymico-lymphat.) in plötzliche Bewußtlosigkeit aus; in 7 Fällen 
wäre bei richtiger Behandlung und Nichtverkennung des Zustandes eine Rettung 
eventuell möglich gewesen. 

35) Beitrag zur Frage der Versorgung verbrecherischer Geisteskranker, von Hugo 

Rast. (Inaug.-Dissert. Bern 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das praktisch einzig Richtige ist möglichste Sicherung der Gesellschaft gegen 
die Rechtsbrecher. Die kriminellen Geisteskranken ziehen durchweg das Zucht¬ 
haus der Irrenanstalt vor. Sehr häufig fehlt ihnen, wie den meisten Irren über¬ 
haupt, die Krankheitseinsicht. Die Patienten mit Dementia praecox zeigten im 
allgemeinen keine ausgesprochene Vorliebe für bestimmte Arten von Verbrechen. 
Unter ihnen sind auffallend viele Vagabunden. Paranoiker und Paranoide zeigten 
in ihren Delikten deutlich den gewaltigen Einfluß der Wahnideen; die Ausführung 
der Tat richtet sich ganz nach der Natur der Wahnidee. Patienten mit vor¬ 
herrschenden Wahnideen neigen sehr zu Mord, Körperverletzung und zum Queru¬ 
lieren. Keiner von den kriminellen Schwachsinnigen war mit Vorbereitung oder 
Überlegung zu Werke gegangen. Unter den von den Schwachsinnigen begangenen 
unzüchtigen Handlungen standen die Unsittlichkeiten mit kleinen Kindern obenan. 
Ferner kamen bei ihnen besonders Brandstiftung, Diebstahl, Angriffe auf das 
Leben vor. Die Beweggründe dazu waren recht primitiv, schwachsinnig. Von den 
19 Epileptikern der Anstalt Waldau (Schweiz) war merkwürdigerweise kein einziger 
kriminell, von den 21 Altersblödsinnigen nur einer (Unsittlichkeiten mit minder¬ 
jährigen Mädchen). Zum Verbrecher auserkoren ist vor allem der moralisch 


Defekte. Bei den Kriminellen ist die Neigung zum Durchbrennen überaus groß. 

Unser jetziges System der Versorgung krimineller Geisteskranker, wonach 
Verbrecherische und Nichtverbrecherische gleich behandelt und die kriminellen 
unter anders geartete Kranke verteilt werden, wird den Anforderungen ganz 
leidlich gerecht, ohne indessen ideal zu sein. Es würdigt die kriminellen Geistes¬ 
kranken als Kranke; wir sind in der Lage, die Gefährlichen zu verteilen, zu ver¬ 


dünnen upd sicher unterzubringen; die Gesellschaft wird genügend geschützt, denn 
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sowie ein Patient gefährlich wird, kommt er in die gesicherte Abteilung. Um¬ 
gekehrt gereicht dieses System auch den Patienten zum Vorteil, denn der harmlos 
Gewordene bleibt nicht dauernd im festen Haus, sondern wird ohne Formalitäten 
wieder in freiere Verhältnisse gebracht, sobald sein Zustand es erlaubt; Neubauten 
und Mehrkosten werden vermieden. Wichtig wäre, wenn dem Platzmangel ent¬ 
gegengearbeitet und das Personal besser bezahlt würde. Für die Grenzfälle 
(Psychopathen, Degenerierte, chronische Alkoholiker usw.) wäre eine mildere, dafür 
aber längere Bestrafung als für Normale empfehlenswert. Für sie wären Zwischen* 
anstalten, unter Umständen im Anschluß an Irrenanstalten, am Platze, Anstalten, 

4ie nicht nur dem Arzte, sondern auch dem Richter unterstellt werden könnten. 

86) Persönliche Freiheit und Anstaltsintemierung, von Lad. Epstein. (Gyogyaszat. 
1917. No. 32 bis 33.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. befaßt sich eingangs mit den häufig auftauchenden Angriffen und Ver¬ 
dächtigungen, daß Geistesgesunde widerrechtlich in geschlossene Anstalten ein¬ 
geliefert und dort zurückgehalten werden. Er betont nachdrücklich die Unhalt¬ 
barkeit derartiger Verdächtigungen, obwohl dieselben vom rein theoretischen Stand¬ 
punkte nicht als unmöglich bezeichnet werden können; sollte dies der Fall sein, 
so liegt die Ursache nicht so sehr im Mangel des Rechtsschutzes, sondern viel¬ 
mehr in der Mangelhaftigkeit unseres Wissens und in der menschlichen Fehlbarkeit. 
Verf. stellt fest, daß derartige Angriffe sich fast ausnahmslos gegen Privatanstalten 
richten, und kann er deshalb auch keine beruhigende Einwirkung von den Ver¬ 
fügungen des neuen Bürgerlichen Gesetzbuches erwarten (welches bezüglich 
Krankenaufnahme sämtliche Anstalten unter gleichmäßige Kontrolle des Bezirks¬ 
gerichtes stellt), weil dadurch bloß die öffentlichen Anstalten einer strengeren 
Kontrolle unterstellt sind, während gerade für die Privatanstalten die bisherigen 
Verhältnisse aufrecht gehalten sind. Er hielte es für wünschenswert, daß die 
Privatanstalten als solche aufgelöst werden. Die Verfügungen der Bürgerlichen 
Prozeßordnung werden einer eingehenden Kritik unterzogen, ihre Fehler sind* nicht 
in der Struktur derselben, sondern in den Mängeln der Psychiatrie, unserer 
Diagnostik zu suchen und in jenen Gegensätzen, in welchen sich bei Internierung 
Medizin und Jus so oft gegenüberstehen. Vom Standpunkte des Rechtsschutzes 
müßte man scharf unterscheiden zwischen öffentlichen und privaten Anstalten und 
erstere berechtigt werden, sich freiwillig meldende Nervenkranke aufzunehmen, wo¬ 
durch einerseits die Vorurteile gegenüber den Anstalten verschwinden, andererseits die 
Grundlagen der öffentlichen Volks-Nervenheilanstalten niedergelegt werden würden. 

37) Das Berufsgeheimnis des ärztlichen Sachverständigen, von A. Hoche. (Arch. 

f. Psych. LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es kann Vorkommen, daß ein Angeschuldigter in bezug auf seine eigene 
Schuld dem Sachverständigen Bekenntnisse ablegt, die er bisher dem Richter, 
vielleicht auch seinem Verteidiger, vorenthalten hat; er kann über Mittäterschaft 
anderer und sonstige einschneidende Tatsachen Mitteilungen machen, die für ihn 
selbst und Dritte von größter Tragweite werden könnten. Verf. zeigt die inneren 
Konflikte, die für den Psychiater zwischen ärztlicher Berufspflicht zur Ver¬ 
schwiegenheit und Sachverständigenpflicht entstehen können. Erstere erscheint 
immer dann gegeben, wenn die geheimen Tatsachen von dem Beschuldigten unter 
der Voraussetzung der Verschwiegenheit an vertraut wurden. Die Loslösung des 
Sachverständigen vom Arzte ist in der Person des ärztlichen Sachverständigen 
nicht so weit durchführbar, um diese allgemeine ärztliche Berufspflicht aufzuheben; 

Der ärztliche Sachverständige hat zwar nicht die juristische, aber doch die 
moralische Verpflichtung, den zu Begutachtenden darauf aufmerksam zu machen, 
daß er nicht unter allen Umständen, deren nähere Kennzeichnung, namentlich 
intelligenteren Leuten gegenüber, keine Schwierigkeiten bietet, auf die Ver¬ 
schwiegenheit des ärztlichen Gutachters zu rechnen hat. 
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38) Das ärztliche Zeugnis. Ein kritisches Nachwort zum Aufsatze „Der Arzt als 
Urirandenperson“ des Herrn Hofrates Dr. v. Höpler, I. Staatsanwaltes in 
Wien (österr. Richteraeituüg 1918. Nr. 1), von E. Stransky. (Wiener med. 
Wochenschr. 1918. Nr. 11.) ReL: Pilcz. 

Die nur allzu treffenden* temperamentvollen Ausführungen des bekannten 
Wiener Gerichtspsychiaters verdienen eine weit über das Lokalinteresse hinaus- 
reichende Beachtung. Jeder Sachverständige wird die prächtige Polemik mit 
Vergnügen und Nutzen lesen, vielleicht sogar auch einer aus jenen Kreisen, die 
es eigentlich angeht, nämlich Juristen. 

Leider zu kurzem Referate nicht geeignet, sei der Aufsatz der Aufmerksamkeit 
der Fachkollegen bestens empfohlen. 


HL Aus den Gesellschaften. 


15. Jahresversammlung (Kriegstagung) des Vereins Norddeutscher Psychiater 
und Neurologen in Hamburg-Friedrichsberg am 16. Juni 1917* 

(Gekürzter Bericht von Dr. V. Kafka, Ham bürg-Friedrichsberg.) 

(Schluß.) 

Aussprache zu Cohen: Uber SuggestibiliUU und Neurosenbehandlung (s. dieses 

Centr. 1918 S. 572). Herr Holzmann (Hamburg) erwähnt und schildert zwei Fälle, die 
im äußeren Bilde völlig gleich sind, bei denen die einzelnen äußeren Symptome gleich sein 
müssen, wenn überhaupt die Anwendung der Diagnose „Hysterie“ berechtigt sein soll. 
Der erste war aber ein familiär schwer entarteter Lügner und Schwindler, Fürsorgezögling. 
Das Fortbringen der äußeren Symptome ist unwesentlich, die sittliche Minderwertigkeit, 
die treibende Ursache des Bildes, bleibt. Der zweite Fall, ein sehr berühmter Kampf¬ 
flieger, war schwer erschöpft; es wäre größtes Unrecht und ist völlig falsch in bezug auf 
Heilungsfähigkeit, Dienstfähigkeit, Dienstbeschädigung, diese sittlich hochwertige Persön¬ 
lichkeit auf eine Stufe mit dem vorerwähnten schwer Entarteten zu stellen. Leichter 


Dienst a / 4 Jahre. Jetzt seit Vs Jahr wieder Kampfflieger. Also nur genaue Analyse und 
genaueste Untersuchung der Gesamtpersönlichkeit gibt ein richtiges Urteil über Dienst¬ 
fähigkeit, Heilung und Dienstbeschädigung. 

Herr Cimbal (Altona): Der Heilerfolg der Nonneschen Behandlung war in zahl¬ 
reichen hartnäckigen Fällen zweifellos oft überraschend. Die Ausbreitung der Zwangs¬ 
behandlung auf sehr zahlreichen Stationen hat jedoch außer den bekannten besonders 
zwei bedauerliche Folgerungen gezeitigt. Zunächst sind durch das verständliche all¬ 
gemeine Interesse für diese raschen Scheinheilungen die viel wichtigeren Fragen verdrängt 
worden, wie man durch richtige Verwertung und Erziehung der Unterwertigen die Kriegs¬ 
neurosen verhindert und was mit den nicht rentenberechtigten, erwerbsuAtüchtig Ent¬ 
lassenen geschehen soll. Andererseits liegt aus der so prompten Wirkung der Ober- 
rumpelungs-, Belohnungs-, Zwangs- und ähnlichen Erziehungsmethoden mindestens für 
den Laien der Schluß nahe, daß alle derartig zu beseitigenden KrankheitBbilder mehr auf 
mangelndem Dienstwillen als auf krankhaften Grundlagen beruhen müßten. Demgegen¬ 
über muß deshalb betont werden, daß doch nur ein verhältnismäßig sehr kleiner Teil der 
Kriegsneurotiker der Zwangsbehandlung zugänglich i?t und daß auch bei diesen sich die 
„Heilung“ meist nur auf die augenfälligen, aufgelagerten Mätzchen*und Willensspemmgen 
erstreckt, während die Erschütterung der seelischen Gesamtpersönlichkeit noch lange 
oder dauernd bestehen bleibt. Die Kriegsneurosen sind, mindestens wenn sie auf Grund 
von Erschöpfung und von Abwehraffekten im Kriegsgebiet entstehen, vollwertige seelische 
Krankheiten und scharf von den ebenfalls nicht seltenen Vortäuschungsbildem zu trennen. 
Das so häufige wirtschaftliche Versagen nach der Dienstentlassung ist nicht schuldhaft 
schlechter Wille, sondern U/ivermögen. Die Rentenentschädigung ist nur für die nach 
Ziffer 15 D. A. Mdf. Kriegsdienstbeschädigten zulässig, die literarisch so beliebte Kapital¬ 
abfindung ist ohne jede gesetzliche Grundlage. Zur Verhütung der Verelendung weiter 
Volkskreise ist deshalb das vom Ref. wiederholt vorgeschlagene Fürsorgeverfahren der 
bedürftigen Dienstentlassenen nach wie vor dringend erforderlich und wird durch die 


noch so dankenswerten Erfolge der Zwangstherapie nicht überflüssig gemacht. 

Herr Röper (Hamburg): Die meisten sogenannten Kriegshysteriker entstehen 
während der Lazarettbehandlung. Beachtung materieller Reizquellen, frühzeitiges Ein¬ 
greifen beim ersten Auftreten psychogener Symptome, Belehrung der Ärzte, die die erste 
Behandlung leiten, kurz. Verhüten der Kriegshysterien ist wichtiger als glänzende thera¬ 
peutische Erfolge. 
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Herr Wilhelmi (Schwerin): So einfach es klingt, die hysterischen Zitterer usw. 
seien durch diese oder jene Methode zu heilen, und man habe ihnen nur geringe oder gar 
keine Renten zu bewilligen, so gestaltet sich die Sache in der Praxis doch oft genug sehr 
schwierig. Auch solche Hysteriker, die bei ihrer Entlassung als ,,geheilt“ bzw. „wesent- 
lieh gebessert“ bezeichnet werden, versagen oft genug alsbald nach Rückkehr ins bürger¬ 
liche Leben« Sie sind etwa zu ihrem früheren Arbeitgeber entlassen, der sich bereit er¬ 
klärt hatte, sie wieder in Arbeit zu nehmen — denn sonst wären sie ja gar nicht entlassen 
worden —, nach kurzer Zeit aber haben sie ihr Zittern wieder; der Arbeitgeber erklärt, 
er könne den Betreffenden nicht länger beschäftigen; es beginnt das Invalidenrenten¬ 
verfahren mit neuen Begehrungsvorstellungen und die Schwierigkeit, seitens der bürger¬ 
lichen Kriegsbeschädigtenfürsorge, ihnen wieder irgendwelche. Arbeit zu beschaffen. Jeden¬ 
falls ist diese ganze Angelegenheit auch heute noch ein Problem, das sich nicht durch eine 
kurze Debatte restlos klären und erledigen läßt. 

Herr Bischoff (Hamburg-Langenhorn): Die Frage der Heilung verbindet sich hier 
in hervorragendem Maße mit dem wirtschaftlichen Leben. Es muß berücksichtigt werden, 
daß hier oft Verhältnisse herrschen, 4 wo nur ganze Kräfte verwertbar sind, und da gilt eben 
jeder nur Halbleistungsfähige für einen ganzen Ausfall; deshalb ist es vielleicht ratsam, 
in der Bezeichnung Heilung nach dieser Richtung hin vorsichtiger zu sein; auch die Er¬ 
fahrung in der Industrie in der letzten Zeit spricht wohl dafür. 

Herr Steyerthal (Schlußwort): Er habe die Hypnose bei Professor Nonne erlernt, 
aber erst in drei Fällen angewandt. Schon der erste Fall sei geglückt, der dritte sei auch 
vor Zeugen hypnotisiert. Notwendig sei, daß der Soldat weiß, er kommt nicht wieder 
ins Feld, sondern alsbald nach Hause, und zwar unter Umgehung des Ersatztruppenteils. 
Von einer Heilung könne keine Rede sein, denn die Erscheinungen seien nur übertüncht. 

Herr Nonne (Schlußwort) berichtet, daß er jetzt über rund 260 Fälle von sogenannten 
Kriegshysterien verfüge, die durch Hypnose geheilt bzw. symptomfrei gemacht wurden. 
Es handelt sich um Fälle von lokalem und allgemeinem Tremor, um Schütteln, um Kon¬ 
trakturen der verschiedensten Art, Monoplegien, Hemiplegien, Paraplegien, Clownismen, 
Mutismus, Aphonie, Stottern, Dysbasie und Abasie, Taubheit und Taubstummheit. Nach 
N.s Ansicht sind die Hypnose und das modifizierte Kauf mann verfahren (modifiziert zur 
Persuasionsmethode mit Unterstützung durch kurz dauernde mittelstarke und starke 
faradische Ströme) zurzeit die Methoden, die am sichersten und schnellsten die Symptome 
beseitigen. Auf N.s Abteilung werden jetzt über 80%, in den letzten 3 Wochen 90% 
der Fälle „geheilt“. N. ist der Überzeugung, daß jeder Fall von solchen Neurosen, der 
nicht geheilt wird, einen Vorwurf für den behandelnden Arzt bilden muß. Die Nach¬ 
behandlung ist die, wie sie von allen Seiten gewürdigt und geübt wird. Die Entlassung 
unter Umgehung des Ersatzbataillons direkt in den Beruf ist das beste Mittel, um Re¬ 
zidive zu verhindern. Eine große Anzahl von Katamnesen haben ergeben, daß bei weitem 
die Mehrzahl der Fälle unter diesen Umständen symptomfrei bleiben und voll bzw. fast 
voll erwerbsfähig sind." 

Herr Repkewi tz (Schlußwort) betont, daß er die Personen, bei denen er Erscheinungen 
von Simulation und Übertreibung festgestellt hat, nicht für bloße, geistesgesunde Simu¬ 
lanten hält, sondern es handelt sich um Neurastheniker, Hysteriker, Psychopathen mit 
Zeichen von Simulation oder Übertreibung. Er tritt den Ausführungen des Herrn Cimbal 
nach seinen Erfahrungen bei. Der Widerspruch mit den Ausführungen des Herrn Nonne 
erklärt sich damit, daß letzterer nur eine bestimmte Gruppe von Kriegsneurotikem be¬ 
urteilt und den Begriff Heilung mit Einschränkung anwendet. Großer Optimismus in 
bezug auf Heilung von Kriegsneurosen ist nicht berechtigt; es ist von vornherein nicht 
wahrscheinlich, daß die nervösen Störungen nach den großen, langen Strapazen des 
Schützengrabendienstes, Verschüttungen u. a. in der Regel völlig ausheilen und die 
Patienten wieder im alten Umfang erwerbsfähig werden.^ 

Herr Boettiger (Schlußwort) schließt sich der Äußerung des Herrn Röper an, 
daß die alten Hysterien vorliegend erst in den Lazaretten gezüchtet werden. B. bekommt 
fast nur frische Fälle, die fast durchgehend nicht nur symptomlos gemacht, sondern geheilt 
und k. v. werden. Jetzt kamen von Arras gleichzeitig vier Schütteier, 8 Tage nach der 
Verschüttung. Alle vier waren nach 8 bis 10 Tagen durch einfache Bettruhe und Psycho¬ 
therapie symptomfrei. Die Tatsache der Freude plötzlich Geheilter über die Heilung 
ist kein Beweis dafür, daß vorher keine Simulation Vorgelegen hat. 


Ärztlicher Verein in Hamborg. 


Sitzung vom 30. April 1918. 

(Bericht von M. Nonne.) 

1. Herr Trömner zeigt zwei weitere Fälle von hereditärer Ataxie Friedreich mit einigen 
bemerkenswerten Symptomen (s. d. Centr. 1917. S. 477). Der jüngere der beiden Brüder 
— sonst krine weiteren Fälle in der Familie — erkrankte, anscheinend nach Erkältung» 
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ganz plötzlich im 15. Jahre mit Geh* und Sprachstörung. Seitdem ganz langsame 
Progression. Symptome: Nystagmus, langsam und unregelmäßig, von der rechten Cornea 
aus der von mir entdeckte und neulich demonstrierte Pterygo-Kome&lreflex, langsame, 
etwas unbeholfene Sprache, Areflexie der Arme, sehr geringe Koordinationsstörung der 
Hände, Fehlen der Bauchdeokenreflexe, Pseudo-Babinski beiderseits bei erhaltenen Muskel¬ 
reflexen der Beine; Gang wacklig und torkelig, leicht spastisch; geringe Störung der Zehen¬ 
gelenk-Sensibilität, beiderseits typisch Friedreichscher Klumpfuß, der mangels anderer 
Ursachen durch tonisches Übergewicht der Zehen- und Fußheber (Tib. ant., Extensor 
hallucis, Extens. digit.) zu erklären wäre. Der zwei Jahre ältere Bruder erkrankte ebenfalls 
im 15. Jahre, aber ganz langsam, an Schwäche und Unsicherheit der Beine. Status: 
Nystagmus, langsam und ungleichmäßig, starke Abschwächung der Bauchreflexe, mäßige 
Lordose mit deutlicher Hypotnophie des Erector trunci, mäßiger Schwäche des Rumpfes 
und der Beine, deutlichem Babinski links bei erhaltenen Muskelreflexen der Beine, 
Friedreichscher Klumpfuß beiderseits in mäßiger Ausbildung, wackliger, etwas torkelnder 
Gang, weniger ausgeprägt als im vorigen Falle. Trotz Nystagmus, Bradyphasie, Fehlen 
der Bauchreflexe und spinozerebellarer Gangataxie ist die Diagnose nicht auf multiple 
Sklerose, sondern auf Friedreich zu stellen; und zwar wegen des familiären Auftretens, des 
Einsetzens im Beginne der Pubertät, der Abschwächung der Muskelreflexe bei Babinski 
bzw. Pseudo-Babinski, der eigentümlichen Gangstörung, dem besonderen Charakter des 
Nystagmus, dem eigentümlich torkeligen Gang, dem Kdumpfuß und der Verbindung mit 
Debilität. Bemerkenswert ist im einen Falle der Pterygo-Komealreflex und die Hypo- 
trophie des Sacro-spin&lis. Eigen belicht. 


2. Herr Nonne: Ein Heizer infizierte sich im Oktober 1916 syphilitisch. Behandlung 
mit starker Salvarsankur. Schon 3 Monate später Meningismus in Gestalt von Kopf- und 
Nackenschmerzen, Ohrensausen. Abermals Salvarsankur, Besserung. 2 Monate später 
Rezidiv der Beschwerden, dazu Sehstörungen, Schwindel, Schlaflosigkeit. Objektiv 
Lähmung des rechten Muse, obliq. superior, linksseitige Neuritis optica mit Amaurose, totale 
Lähmung der linken Pupille, Polyurie. W. im Blut + + +. W. im Liquor + + 4- von 
0,5 ccm. Phase I + + +. Lymphozytose 4000 /s (•)• Unter kombinierter Schmierkur und 
Salvarsankur Verschwinden der Polyurie im Laufe von 3 Wochen, Verschwinden der sub¬ 
jektiven Beschwerden, Verschwinden der Phase I, Rückgang der Lymphocytose auf 1M / #f 
W. im Liquor erst bei 1,0 + + + . Unter Fortsetzung der spezifischen kombinierten Kur nach 
2 Monaten: Lymphocytose u / 9 , Phase I 0, W. im Blut +, W. im Liquor bei 1,0 + + +; 
parazentrales Skotom im Gesichtsfelde links; linke Pupille normal. Entlassung; arbeitete 
im Beruf als Schiffsheizer. Ende März 1918 Wiederaufnahme behufs prophylaktischer 
Wiederbehandlung. Objektiv rechtsseitig Muse, rectus superior paretisch, links noch para- 
zentrales Skotom. Sehschärfe 6: 12, ophthalmoskopisch Reste von Neuritis optica. Pupillen 
normal. W. im Blut 4* + + ; W. im Liquor bei 0,3 +, von 0,5—1,0 + + +. Lymphocytose 
Ät4 / 8 , Phase I, Opaleszenz. Nach 3 Wochen verlangte Patient seine Entlassung. Der Fall lehrt: 
1. Auch eine starke Salvarsankur gibt keine Gewähr dafür, daß die Lues nicht früh das 
Zentralnervensystem befällt. Der Fall bestärkt den Verdacht, daß starke Salvarsankuren 
die Tendenz der Lues, das Nervensystem zu befallen, bestärken. 2. Von neuem zeigt der Fall 
die große Wichtigkeit der Untersuchung des Liquor spinalis und ist ein gutes Beispiel für 
die Polysymptomatik der Meningitis basalis luetica, deren Symptome man allerdings oft 
erst suchen muß. 3. Salvarsan darf getrost auch bei spezifischer Erkrankung des Opticus 
verabfolgt werden. Erst vor kurzem stellte Arning einen ebenfalls mit Salvarsan ge¬ 
heilten, spezifisch syphilitisch erkrankt gewesenen Opticus vor. 4. Ein Rezidiv ist zu 
erwarten, wenn der Liquor — wie in diesem Falle — noch nicht voll ausgeheilt war. Vortr. 
hat im Laufe des letzten Jahres eine Reihe von Fällen gesehen, wo Tabes und Paralyse 
schon 8 — 4 Jahre, ja schon 2 Jahre nach intensiver Salvananbehandlung der primären 
und sekundären Lues aufgetreten war. Darauf muß unbedingt weiter geachtet werden. 

Eigenbericht. 

3. Herr Kafka: Hysterisches Fieber bei einem Kriegsneurotiker. Der Vizefeldwebel 
L. wurde am 8. Mai 1918 in anscheinend schwerkrankem Zustande aufgenommen. Es 
bestand Fieber, das sich am nächsten Tage noch bis 40° erhöhte, bei parallel gehender 
Pulsbeschleunigung war die Atmung sehr frequent und oberflächlich. Die körperliche 
Untersuchung ergab keinerlei organische Erkrankung, es bestanden Sensibilitätsstörungen 
vom funktionellen Typus und psychische Symptome: Angst, leichte Erregbarkeit, schlechter 
Schlaf. Das Blutbild wies keine Vermehrung der absoluten Zahlen, dagegen relative 
Lymphocytose auf, Parasiten waren nicht nachweisbar. Durch suggestive Beeinflussung 
wurden Fieber und Puls normal. Die Atmung wurde mit der Kaufmannsehen Methode 
mit vollem Erfolg behandelt. Nach 5 Tagen trat weder Fieber auf, das auf Wach¬ 


suggestion schnell zur Norm herabsank, desgleichen nach weiteren 5 Tagen. Seither ist 
die Temperatur normal, ebenso die Atmung, die psychopathischen Symptome sind deut¬ 
ln her. Der Kranke wird vorgeführt. Vorgeschichte: Früher angeblich gesund. 1913 
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Störung bis April 1918 Feldzug mitgemacht, sehr gute Führung (E.K. I, Vizefeldwebel). 
3. April 1918 Munitionsexplosion, erlitt angeblich Bückenquetschung und Gasvergiftung. 
Bewußtlos, dann die Atemstörung. Hysterische Anfälle. Es handelt sich um eine post- 
traumatische Hysterie mit psychogener Atemstörung und ebensolchem Fieber. Es wird auf 
die Literatur eingegangen. Labor sah nach Granaterschütterung Fieber und nahm eine 
direkte Schädigung der Wärmeregulation an. Kriterien des psychogenen Fiebers sind 1. Aus 
Schluß organischer Ursachen. 2. Ausschluß der Vortäuschung. 3. Vorhandensein anderer 
nervöser Störungen. 4. Beeinflußbarkeit des Fiebers durch Suggestion. In unserem Falle 
waren alle obigen Bedingungen erfüllt. Für die Entstehung des Fiebers muß man in 
unserem Falle die direkte psychogene Verursachung annehmen, da erhöhte Muskeltätigkeit 
bei dem zweiten und dritten Fieberanfalle nicht mehr vorhanden war; auch eine mecha¬ 
nische Einwirkung auf das W r ärmezentrum und dadurch Schädigung der Wärmeregulation, 
wie in Labors Fällen, war auszuschließen. Eigenbericht. 

4. Herr Bostroem (Abteilung Prof. Nonne): Demonstration eines Falles von Pseudo- 
Jklerose. Nach einem kurzen Hinweis auf die Bedeutung des extrapyramidalen motorischen 
Systems für das Zustandekommen und den Ablauf der motorischen Funktionen wird eine 
21jährige Patientin demonstriert, bei der sich, mit dem 15. Lebensjahre beginnend, eine 
Bewegungsstörung allmählich entwickelt hat, die jetzt ganz den Charakter einer schweren 
Intentionsataxie wie bei vorgeschrittener multipler Sklerose trägt. Die Sprache ist langsam 
und ausgesprochen skandierend, Nyetagmus fehlt, dagegen sind die Augen bewegungen 
langsam, oft ruckartig. Opticusanomalien sind nicht vorhanden. Ferner vermißt man 
alle Symptome, die tür eine Schädigung der Pyramidenbahnen sprechen, sowie jegliche 
Sensibilitätsstörung. Es muß sich somit bei dieser Erkrankung um eine Affektion des 
extrapyramidalen motorischen Systems handeln, und dabei kommt in erster Linie die 
Pseudosklerose in Betracht, obwohl von den bei diesem Leiden meistgefundenen Symptomen 
die Muskelrigidität vermißt wird, während eine Beteiligung der mimischen Muskulatur 
und eine psychische Störung in geringem Grade vorhanden sind. Gesichert wird die 
Diagnose Pseudosklerose in diesem Falle durch den Nachweis eines charakteristischen 
Pigmentsaums an der Cornea beider Augen. Ferner sind mehrfach bei der Patientin Anfälle 
beobachtet worden, wie sie ebenfalls häufig bei dieser Krankheit Vorkommen. Wesentlich 
ist auch der Nachweis einer Leberfunktionsstörung bei der Prüfung mit Lävulose und 
Galaktose, da bei den Sektionsbefunden der Pseudosklerose eine Leberveränderung gefunden 
wird, wie sie in gleicher Weise bei der sogenannten Wilsonschen Erkrankung nachgewiesen 
worden ist. Auch die klinischen Erscheinungen dieser beiden Erkrankungen sind oft sehr 
ähnlich und ebenfalls durch den von Strümpell so genannten amyostatischen Sym- 
ptomenkomplex charakterisiert, während das Gehirn bei der Wilsonschen Erkrankung 
wesentlich gröbere Veränderungen aufweist als bei der Pseudosklerose, wo solche erst durch 
feinere Untersuchungsmethoden aufgedeckt werden konnten. Die Lokalisation der Ver¬ 
änderungen ist bei beiden Krankheiten im wesentlichen dieselbe, namentlich Linsenkern, 
Thalamus, Nucleus dentatus des Kleinhirns usw. Auf Grund des gleichartigen Leber¬ 
befunds und der wahrscheinlich nur dem Grade nach verschiedenen Veränderungen im 
Gehirn ist man berechtigt, die Pseudosklerose und die Wilsonsche Krankheit als Aus- 
drucksformen eines gleichartigen Krankheitsprozesses aufzufassen. Nach Ansicht des Vortr. 
handelt es sich bei der Veränderung in Leber und Gehirn um gleichartige, nebeneinander 
verlaufende Erkrankungen, deren gemeinsame Ursache in Schädigungen, offenbar toxischer 
Art, durch intestinale Störungen zu suchen ist. Vielleicht bildet das Undichtwerden des 
„Leberschutzwalls 14 eine Mituisache für die Gehirnschädigung. Für diese Hypothese spricht 
die meist beobachtete Milzschwellung sowie das Auftreten von Darmstörungen, wie es bei 
solchen Patienten vor oder während der Krankheit häufig beobachtet ist. Auch in diesem 
Falle wird über Darmkatarrhe mit Ikterus berichtet. Für die von einigen Seiten als 
Ursache des Leidens angeführte Lues finden sich hier keinerlei Anhaltspunkte. Abgesehen 
von den interessanten diagnostischen Fragen liegt die wissenschaftliche Bedeutung dieser 
recht seltenen Krankheit darin, daß uns hier der anatomische Befund Gelegenheit gibt 
Erkrankungen des Gehirns in Beziehung zu setzen zu Schädigungen des Intestinaltraktus, 
insbesondere der Leber. Eigenbericht. 


Kriegsärstlioher Abend der Zehlendorfer L&s&rette am 24. Juli 1918. 

Berichterstatter: M. Laehr. 

1. Herr M. Laehr: Spätfolgen eines Oranatsplittersteoksehnsses des linken Stirnbeins. 

Am 1. IV. 18 nicht bewußtlos; am 3. IV. Entfernung loser Knochensplitter der Depressions¬ 
fraktur, Hirnhaut scheint unverletzt; 14. V. Wunde geschlossen, deutliche Pulsation, 
gutes Befinden. Bald Kopfschmerzen, rechts Armschwäche, Konvergenzlähmung, Schwindel¬ 
anfälle. 1. VII. in hiesiges Lazarett. Gegen bisherige Annahme einer ausschließlich 
hysterischen Erkrankung sprechen Pulsverlangsamung, starke Drucksteigerung bei Lumbal¬ 
punktion, /psyohischöl Hemmung, rasche Ermüdbarkeit, mangelnde Aktivität}, Affekt- 
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loaigkeit. Von besonderem Interesse ist die beiderseitige Konvergenzschwäche bei 
intakter einfacher und assoziierter Seitwärtsbewegung der Augen, so daß das Lesen bä 
der zweiten Zeile völlig versagt (i. F. Stimhirnläsion im Sinne von Bechterew?), 
Operative Revision der Wunde (Hydrocephal. extern. ?) wird für notwendig gehalten. 

2. Herr Henneberg: a) Hysterische amnestische Aphasie. Pat. war nach Ver¬ 

schüttung angeblich 10 Tage bewußtlos, konnte zunächst nicht verstehen, was in seiner 
Umgebung gesprochen wurde, verstand aber, wenn er angesprochen wurde, hatte alle 
Eigennamen und die Bezeichnungen von Gegenständen vergessen. Bei der Aufnahme 
(einige Wochen nach der Verschüttung) vermochte Pat. keinen Gegerstand zu benennen, 
gebrauchte stets Umschreibungen, z. B. Zeitung — zum Lesen, Schere — zum Schneiden, 
Zigarre — zum Rauchen, Tintenfaß — zum Hineinstecken, Kalender — um die Zeit zu 
sehen, Wasser — zum Waschen, Taschentuch — faßt an die Nase. Abstracta werden auf 
assoziativem Wege besser gefunden. Keine weiteren aphaeischen Symptome. Nach elek¬ 
trischer Suggestivbehandlung erst am folgenden Tage wesentliche Besserung. Es hat sich 
zunächst um organisch bedingte Erschwerung der Wortfindung nach Kommotion ge¬ 
handelt, die später psychogen verstärkt und fixiert wurde. Von einer organisch bedingten 
amnestischen Aphasie unterscheidet sich das Krankheitsbild durch das völlige Fehlen von 
Paraphasie und dadurch, daß Pat. gar nicht nach dem Wort sucht, sondern sofort die 
Umschreibung produziert. Das vorgesprochene Wort vermag er nach einigen Minuten 
noch richtig zu reproduzieren. 0 

b) Zwei Soldaten, die jeden Dienst verweigerten. In dem einen Falle handelte es 
sich um eine bisher übersehene, sich langsam einschleichende Hebephrenie. Pat. hört 
eine Stimme, die ihm den Dienst verbietet. Hochgradige Indolenz gegen Strafandrohung. 
Der zweite Fall betrifft einen Adventisten. Ein krankhafter Zustand liegt nicht vor, 
keine Debilität, keine psychopathischen Züge. Es handelt sich lediglich um religiöse 
Milieuwirkung. Die Mutter ist Adventistin. Die Frage, wie in derartigen Fällen zu ver¬ 
fahren ist, ist keine ärztliche Angelegenheit. 

3. Herr Diehl: Anwendung und Mißbrauch von Betäubungsmitteln im Kriege. 

Physische und psychische Leiden vorher imgeahnter Größe und Dauer riefen nach 
Betäubungsmitteln. Anwendung nur auf Verordnung des sein Mittel kennenden Arztes 
gegen körperliche Qualen gerechtfertigt, gegen seelische Leiden nur dann, wenn 
zugleich direkte Heilwirkung bezweckt wild (Opiumkur bei Depression, Veronal bei hoch¬ 
gradiger Schlaflosigkeit mit schnellem Kräfteverfall). Jede Selbstverordnung ist gefähr¬ 
licher Mißbrauch. Übliche Betäubungsmittel: Alkohol, Morphin (Pantopon und andere 
Opiumpräparate), Veronal. Alkoholgabe als Seuchenschutz war eine sehr bedenkliche 
Maßnahme (1915 und 1916 im Osten); viele Alkoholiker wurden gezüchtet, während die 
Widerstandsfähigkeit des Organismus dabei sank und durch Betäubung der Wachsamkeit 
die Ansteckungsgefahr wuchs. Rum und Kognak leisten als Narkceemittel beim Maesen- 
betrieb im Operationsraum gute Dienste; größere chirurgische Eingriffe (Erfrierungen!) 
wurden erstaunlich gut ertragen; lebensrettend w r ar Alkoholnarkoee bei stark Ausgebluteten 
und bei Herzschwäche, wo chirurgisch eingegriffen werden mußte. Auch darin Gefahr 
der leichtsinnigen Alkoholgaben seitens des Pflegepersonals bei Klagen über Schmerzen uew. 
Morphium mißbrauch vielfach aus Unkenntnis, besonders oft bei Chirurgen. Anwendung 
des M. nur gegen Schlaflosigkeit ist Kunstfehler. Mißbrauch beim Versagen der physischen 
und psychischen Kräfte zur Arbeit wurde Domäne des Sanitätspersonals. Gefahr besteht 
weniger in dem zur Zeit der Leiden gezüchteten Morphinismus (sehr viele solcher Fälle 
sah ich), als im Vertrautwerden so vieler Kranken mit dem Gift, zu dem sie später im 
Leben greifen, um inneren Schwierigkeiten auszuweichen. Drei Viertel der Morphinisten 
im Frieden griffen in ihrer inneren Not zum M., weil sie sich früherer Gaben durch den 
Arzt erinnerten. Draußen verschwand M. aus den Arzneischränken usw. erschreckend 
häufig, trotz vieler Vorsicht. Veronal war erst lange Zeit freihändig käuflich (Eiweiß¬ 
sparer !), dann Veronaltodesfälle. Verbreitet und wenig bekannt ist der traurige Veronalisimis. 
Das Blutgift schädigt nicht merklich'die Intelligenz; feinere Gemütsregungen stumpfen 
ab bis zur Lahmlegung der Persönlichkeit. Nach mühsamer Entziehung (gänzliche Schlaf¬ 
losigkeit) schwere Erholung, Widerstandslosigkeit, verzweifelte innere Leere, Suizid gef ahr. 
Große Mengen Veronal wurden entwendet, besonders von Schwestern. Abhilfe erst durch 
Verfügungen, betreffend verschließbare Arzneischränke, beschränkte Abgabe durch die 
Apotheken, ärztliche Kontrollen. Der Krieg lehrte die wiohtige Vorsicht im Gebrauch 
der Betäubungsmittel. Nachsicht verdienen die Ärmsten, die durch ärztliohe Mitschuld 
süchtig wurden oder unter der Wucht der Dienstanfordenmgen zur verhängnisvollen Selbst¬ 
hilfe schritten. 
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sterilem Lnmbalpunktat bei ernst verlaufender otogener Meningitis, von Borries. 47. Beitrag 
nur Lehre von der serösen Meningitis, von Orlowski. 48. Ober die Meningitis serooa tat- 
matica, insbesondere bei Kriegsverletsten, von Schlecht 49. Ober seröse Meningitis, von 
Riebold. 50. Zur Frage der Lymphozytose im Liqnor bei seröser Meningitis, von Holland. 
51. Zar Klinik des idiopathischen Hydrocephalns acqnisitas, von Fuchs. 52. Ober einen Fall 
von Hydrocephalns maximns, von Ganter. 53. Gehirnsymptome bei der Pyelocystitis des 
SSnglingsalters, von v. Bokay. 


L Originalmitteilnngen. 


[Ans der psychiatrischen Universitätsklinik zu Frankfurt a M.] 
(Geh. Bat Prof. Dr. Sioli.) 

1. Psychische Störungen nach spanischer Grippe. 

Von Dr. Walther Eieie. 


Über die Ätiologie der sogenannten „spanischen Grippe“, welche vor kurzem 
Europa heimgesucht hat, scheinen zwar eindeutige Erkenntnisse noch nicht ge¬ 
wonnen zu sein; dagegen ist die Übereinstimmung dieser akuten Infektions¬ 
krankheit mit der Influenza in symptomatologischer und klinischer Hinsicht 
eine derart auffallende und überzeugende, daß es in diesem Zusammenhänge 
wohl gestattet sein darf, von dem „spanischen Fieber“ als einer Influenza 
schlechthin zu reden. Die letzte derartige große Epidemie erfuhr die zivilisierte 
Welt vor etwa 29 Jahren. Über die psychischen Störungen, welche jene Er¬ 
krankung begleiten, existiert aus dieser Zeit eine umfangreiche Literatur. Die 
Forscher mögen sich damals wohl nicht zuletzt auch aus dem Grunde mit den 
psychischen Störungen der Influenza so intensiv beschäftigt haben, weil bis 
dahin nur vereinzelte und dürftige Beobachtungen über diesen Zweig der 
klinischen Psychiatrie Vorlagen, das große Material die Aufmerksamkeit auf 
sich ziehen mußte und neue Erkenntnisse zu vermitteln versprach. Tatsächlich 
scheinen auch die vor jener letzten großen Epidemie in früheren Zeiten nieder¬ 
gelegten Erfahrungen über Influenzapsychosen nur mehr historischen als klinischen 
Wert zu besitzen. 


Es erübrigt sich, bei der Wiedergabe der Tatsachen, welche das Resultat 
der Untersuchungen aus der letzten Epidemie darstellen, im einzelnen der vielen 
Forscher und ihrer Beteiligung am Zustandekommen der neuen Erkenntnisse 
zu gedenken. Das Bild, welches die Psychiatrie über die psychischen Störungen 
nach Influenza auf Grund dieser Beobachtungen gewinnen mußte, gestaltete 
sich im allgemeinen etwa folgendermaßen: 

Die Influenza neigt wie kaum eine andere akute Infektionskrankheit dazu, 
das periphere und zentrale Nervensystem zu ergreifen. Auf Grund dieser hohen 
Affinität des Influenzavirus zum Nervensystem liebt man es, neben anderen 
klinischen Varietäten direkt von einer nervösen Form der Influenza zu reden. 
Abgesehen nun von neuritischen und anderen peripheren nervösen Folge¬ 
erscheinungen der Infektionskrankheit treten psychische Störungen auf, die je 
Ipn Zeitpunkt ihres Eintrittes, nach der Dauer und der wahrscheinlichen 
VjU UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


nach di 

Digitized hy 



707 


Ätiologie verschieden bezeichnet werden als Initial- oder Prodromaldelirien, 
Fieberdelirien,' Fieberpsychosen, Deferveszenzdelirien und endlich die eigent¬ 
lichen Rekonvaleszenzpsychosen. Über die Beteiligung der Geschlechter herrscht 
keine Klarheit. Während einige mehr Männer als Frauen befallen sehen, 
glauben andere, dem weiblichen Geschlecht eine höhere Erkrankungsziffer zu¬ 
gestehen zu müssen; der dritte Teil endlich will von einer Bevorzugung der 
Geschlechter überhaupt nichts wissen (Jutrosinski 1 ). 

Das mittlere Lebensalter ist am meisten gefährdet. Die Höchstzahl der 
Erkrankungen fällt etwa in das 20. bis 50. Lebensjahr. Die Bedeutung der 
Disposition für das Zustandekommen der psychischen Störungen wird allseitig 
anerkannt, wenn es auch nicht in jedem einzelnen Falle gelingt, die Disposition 
anamnestisch nachzuweisen. Namentlich seitdem Kraepelin 2 3 auf Grund seines 
Dorpater Materials die These aufgestellt hat, daß die Influenza allein im all¬ 
gemeinen kaum hinreichen dürfte, um bei einem normal konstituierten Menschen 
eine Geistesstörung zu erzeugen, liest man nur vereinzelt die Anschauung, daß 
die Influenza die einzige Ursache der Psychose sei (Schmitz*). Damit eine 
Psychose zustande komme, wird vielmehr verlangt: 

1. die Disposition oder eine andere angeborene oder erworbene Schädlichkeit; 

2. das Fieber und die febrilen Stoffwechselveränderungen; 

3. die Entfaltung des „Grippotoxins“ im Gehirn, dem Orte der Entstehung 
der psychischen Störung. 

Mit Aufmerksamkeit wendet man sich der Frage zu, ob und in welcher 
Richtung bestehende Psychosen von der Influenza beeinflußt werden. Wiederum 
begegnet man einer dreifachen Meinung: ein Teil der Forscher will Ver¬ 
schlimmerung und gar Tod durch das Hinzutreten der Influenza zu bestehenden 
Geistesstörungen gesehen haben (Althaus 4 5 , Mispelbaum 6 , Bartels* u. a.); 
ein anderer Teil berichtet von günstigem Einfluß einer akuten Infektion auf 
chronische Geisteskrankheiten, wenn natürlich auch die Mitteilung von Metz 7 
über Heilung eines Falles von Paranoia durch Influenza mit äußerster Vorsicht 
aufzunehmen und die „Heilung“ sicher nicht nur auf Konto der Influenza zu 
setzen ist; endlich gibt es Autoren, die überhaupt keinen nennenswerten Einfluß 
der Influenza auf bestehende Psychosen beobachtet haben (Mucha 8 ). 

Eine Parallelität zwischen der Schwere der Infektion und der nachfolgenden 
psychischen Erkrankung wird nirgends zugegeben, vielmehr sogar klar aus¬ 
gesprochen, daß gerade nach verhältnismäßig leichten Grippefällen Psychosen 
aufzutreten pflegen (Althaus). Das klinische Bild dieser unter dem Einfluß 


1 Deutsche med. Wochenschr. XVII. 1891. Nr. 3. 

2 Deutsche med. Wochenschr. XVI. 1890. S. 11. 

3 Allgem. Zeitschr. f. Psych. XLVII. 1891. 

4 Arch. f. Psych. XXV. 1893. 

5 Allgem. Zeitschr. f. Psych. XLVII. 1891. 

6 Neurolog. Zentralbl. 1890. 

7 Neurolog. Zentralbl. 1890. 
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und im Anschluß an Influenza auftretenden Psychosen gestaltet sich äußerst 
mannigfaltig, und diese Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder hat nicht zum 
wenigsten dazu beigetragen, in dem wichtigsten Problem, das hier auftauchen 
konnte, eine volle Übereinstimmung der Forscher zu erzeugen. Darin sind sich 
nämlich alle einig, daß es eine eigentliche Influenzapsychose mit scharf um¬ 
schriebener symptomatologischer Ausprägung, mit bestimmtem Verlauf und 
Ausgang und allen sonst erforderlichen Eigentümlichkeiten einer selbständigen 
Psychose nicht gibt und der Name Influenzapsychose daher nur ätiologische 
Bedeutung beanspruchen darf. Die im Anschluß an Influenza auftretenden 
Psychosen bieten absolut nichts Spezifisches. Dies gilt natürlich ganz besonders 
für die durch das Fieber und während desselben auftretenden Störungen, die 
Fieberdelirien und Fieberpsychosen. Im Vordergründe der eigentlichen Influenza¬ 
psychosen, welche fast ausnahmslos erst während der fieberfreien Rekonvaleszenz¬ 
periode auftreten, stehen depressive Bilder mit vorzugsweise hypochondrischer 
Färbung, aber auch wahnhafter Umdeutung der Vorgänge der Außenwelt, der 
depressive Wahnsinn Kraepelins. Die Bevorzugung melancholischer Reaktionen 
seitens des erkrankten Organismus wird übrigens damit dem psychologischen 
Verständnis näher zu bringen versucht, daß auf die Mattigkeit, Abgeschlagenheit, 
die gesamte körperliche und seelische Beeinträchtigung hingewiesen wird, <üe zu 
den physiologischen Erscheinungen der Rekonvaleszenz nach einer überstandenen 
fieberhaften akuten Infektion gehören, Erscheinungen, die in der Rekonvaleszenz 
nach Influenza ganz besonders ausgeprägt sind und fließende Übergänge zu den 
depressiven Ideen und Verstimmungen der Melancholischen darbieten. Neben 
diesen Depressionen zeigen sich Zustände akuter Verwirrtheit, die mit üppigen 
Sinnestäuschungen einhergehen, und für die eine ganze Anzahl Namen geprägt 
worden sind: akuter Wahnsinn, akute halluzinatorische Verwirrtheit, Kollaps¬ 
delirien, Inamtionspsychosen u. a. m. Es sind im ganzen prognostisch günstige 
Zustände (wie übrigens auch die Depressionen) von der Dauer einiger Tage bis 
weniger Wochen, selten länger. Wenn sich Angaben von Ausgang in Verblödung 
finden, so wissen wir heute derartige Fälle ohne Schwierigkeit der Dementia 
praecox zuzurechnen, einem Begriff, den die damalige Psychiatrie noch nicht 
kannte; auf diese Frage wird späterhin noch näher einzugehen sein. Außer 
den als äußerst selten im Anschluß an Influenza beobachteten reinen Manien 
wäre dann noch aller jener Fälle Erwähnung zu tun, in denen eine bis dahin 
latente Psychose durch Vermittlung der akuten Infektionskrankheit erst richtig 
in die Erscheinung tritt: jener Fälle, für die schon Kirn 1 die Bezeichnung 
Pseudoinfluenzapsychosen vorgeschlagen hat, die sich indessen nicht hat ein- 
bürgem können. Wir brauchen bei diesem Kapitel nicht lange zu verweilen; 
die neue klinische Diagnostik, wie sie seit Kraepelin die Psychiatrie beherrscht, 
legt natürlich mehr als früher den Gedanken nahe, es möchte sich bei jenen 
Influenzapsychosen überhaupt — wenn auch nicht stets um ein rein zufälliges 
Zusammentreffen zweier Krankheitsprozesse (eine solche Anschauung hätte aller- 
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dings wenig Überzeugendes und Befriedigendes an sich) — wohl öfters nur um 
Auslösung endogener Vorgänge gehandelt haben. Und damit komme ich auf 
den heutigen Stand der Frage der Influenzapsychosen. 

Es ist zwar inzwischen durch Pfeiffer der Erreger der Influenza entdeckt 
worden. Aber diese Tatsache, so sehr sie auch geeignet sein mag, konkrete 
Vorstellungen über die Ätiologie der Grundkrankheit zu schaffen, hat natur¬ 
gemäß unsere Erkenntnis vom Wesen der begleitenden oder nachfolgenden 
Psychosen nicht wesentlich zu fördern vermocht. Man wird auch heute noch 
sich auf Vermutungen angewiesen sehen, ob das Zustandekommen der geistigen 
.Störungen einer Toxinwirkung oder etwa den pathogenen Organismen selbst 
im Gehirn zuzuschreiben und inwieweit die Bedeutung der Disposition zu ver¬ 
anschlagen ist. Auch darin hat die neuere Forschung keine Änderung herbei¬ 
zuführen vermocht, daß es keine eigentliche Influenzapsychose gibt. Vielmehr 
bieten die psychischen Störungen, welche während oder nach der Influenza auf- 
Jtreten — und im übrigen von denen nach Typhus an Häufigkeit übertroffen 
werden —, uns auch heute noch absolut nichts Spezifisches oder Patho- 
gnomonisches. Sie fallen vielmehr in das Gebiet der Infektionspsychosen über¬ 
haupt. 

Wenn wir bei deren klinischer Darstellung Bonhoeffer folgen dürfen, so 
ist zwar zwischen Infektionspsychosen im engeren Sinne und denen im Stadium 
der Deferveszenz zu unterscheiden, aber angesichts deren klinischer Verwandt¬ 
schaft im Symptomenbild und in der Entwicklung eine Trennung beider nur 
künstlich möglich. Auf diese Weise gelangt man also dazu, bestimmte Syndrome 
zu diagnostizieren — epileptiforme, delirante, stuporöse, halluzinoseartige 
Amentiabilder —, die sich sowohl in der Infektions- wie in der Deferveszenz- 
periode finden. 

Ich hatte Gelegenheit, während der letzten Influenzaepidemie eine solche 
epileptiforme Erregung zu beobachten, die offenbar während der Fieberperiode 
der Erkrankung ausgebrochen war. 


Fall I. Frau A. S. wird in völlig verwirrtem Zustande aufgenommen. Tags* 
darauf gelingt es zwar, sie auf kurze Zeit zu fixieren und eine Exploration zustande 
zu bringen, in der sie ihre Personalien anzugeben vermag; aber unmittelbar danach 
ist sie wieder ganz verwirrt, sagt, sie habe Streit angefangen und sei an allem 
schuld. Sie ist sehr erregt, in heftigster motorischer Uniuhe, welche auch während 
der nächsten Tage anhält. Sie drängt fort, schreit um Hilfe und spricht ununter¬ 
brochen vor sich hin, so daß die Lippen schäumen; jetzt ist sie nicht mehr zu 
fixieren. Sie verbigeriert: „Streichholz, Streichholz, was darin war, weiß ich nicht, 
aber 2 Männer; wenn die Tür zugemacht wird, und die Männer schauen nicht, wenn 
ich schaue; 1 Ei, 2 Eier, 10000 Schutzleute und 2 Eier, 10000 Schutzleute und 

1 Ei, 2 Männer, bravo! Ja sind ja hier, da sind ja sie, 2 Männer, 2 Männer, 

2 Männer, 2 Männer, 2 Männer, 2 Männer, 2 Männer, 2 Männer, 2 Männer, 2 Männer, 
2 Männer, Bauer, Bauer, Bauer, Bauer, Bauer, Bauer, Bauer, 2 Männer, 2 Männer, 
2 Männer. Hier sind sie, 2 Männer, wenn die Tür zugemacht wird, 1 Tür, 2 Türen, 
60000 Türen, 38000 Schutzleute, alle Schutzleute, wie sie henimlaufen; ich will 
den Kopf gespalten haben, dann bin ich eine Sau, eine Hure und alles, was ich 


eeheißen/wurde. 
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Sie sind doch die Frau Bann, nicht. 
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Ich muß 2 Männer, 3 Männer, 4 Männer, bloß einen Mann, er brauche keinen 
Schutzmann. Ich sehe doch, daß Sie nicht die Frau Bann sind. Sie sind der Herr 
Doktor. 10000 Schutzleute, 2 Eier, Eier, Eier, Eier usw.“ 

Sie hat dauernd hohe Temperaturen, genaue und stetige Messung ist aber 
wegen der schweren Erregung nicht möglich. Wegen der Nahrungsverweigerung 
muß vorübergehend zur Sondenfütterung geschritten werden. Nach 5 Tagen klingt 
die Erregung ab, auch jetzt zeigt das Thermometer noch 39,8°. Broncho- 
pneumonische Prozesse auf beiden Lungen. Allmähliche Besserung und Aufhellung. 
Erst 17 Tage nach der Aufnahme ist sie ganz entfiebert. Sie zeigt vollständige 
Krankheitseinsicht und lückenhafte Erinnerung für die Zeit der Krankheit. Etwas 
auffällig ist ihre oft geäußerte Sorge, sie möchte in ihrem Fieberwahn jemand 
Unrecht getan haben und jetzt vielleicht zur Verantwortung gezogen werden. 
Sie läßt sich aber leicht beruhigen. Wenige Tage vor der Einlieferung, sagt sie, 
habe sie die spanische Krankheit bekommen; sie hätte aber vorzeitig das Bett 
verlassen, weil sie Besuch von einer auswärtigen Verwandten erhalten habe. Die 
Wirtsleute, bei denen sie seit ungefähr 2 Jahren wohnt, wissen zu berichten, daß 
sie in dieser Zeit niemals auffällig gewesen sei. Auch zu Beginn des spanischen 
Fiebers seien an ihr zunächst keine seelischen Besonderheiten beobachtet worden. 
Erst am Tage ihrer Aufnahme in die Klinik sei sie plötzlich unruhig geworden, 
habe Sachen vermißt, Streit gesucht, ihre Möbel zusammengepackt, sei auf die 
Straße gelaufen und habe Vorbeigehenden allerlei ■— Brot, Zeitung — als ihr 
Eigentum abgenommen und sei etwa fünf- bis sechsmal auf dem Polizeirevier 
gewesen. Frau S. selbst gibt noch an, vor etwa 25 Jahren als junges Mädchen 
an Anfällen gelitten zu haben; sie habe aber nur wenige Anfälle gehabt, die 7 bis 
8 Minuten dauerten und bei denen sie bewußtlos gewesen sein will. Auch Zungen¬ 
bisse seien vorgekommen. 

Indessen wird man hier mit größerer Wahrscheinlichkeit als an epileptiforme 
Fiebererregung an genuine Epilepsie mit Verwirrtheit denken müssen, zumal die 
Kranke 10 Tage nach der Entlassung erneut zur Aufnahme gelangt, um mit 
photographischer Treue das alte Bild zu wiederholen. Diesmal werden auch 
sichere epileptische Anfälle beobachtet. Nach wenigen Tagen erfolgt plötzlich der 
Tod, als dessen unmittelbare Ursache sich bei der Sektion eine doppelseitige 
Lungenentzündung nachweisen läßt. Dieser Fall wäre dann eben zu jenen 
Störungen zu rechnen, welche auf Grund einer latenten Anlage als durch die 
hinzutretende Infektion ausgelöst zu betrachten wären. Schon Kraepelin wußte 
während der großen Epidemie 1889/90 von einem jungen Epileptiker zu berichten, 
bei dem nach 9monatiger Pause ein schwerer Dämmerzustand der Influenza folgte. 
Wenn man den Angaben unserer Kranken folgen darf, läge hier allerdings ein 
Intervall von 25 Jahren zwischen den letzten und den jetzigen epileptischen 
Erscheinungen. Bonhoeffer weist aber darauf hin, daß bei der großen sym- 
ptomatologischen Verwandtschaft mancher infektiösen psychotischen Erregungen 
mit denen der Epilepsie die Infektionskrankheit möglicherweise für disponierte 
Individuen dieselbe Bolle spielt wie Alkoholexzesse, und wie diese geeignet ist, 
eine ,.latente epileptische Disposition in epileptischen Erregungen oder Krampf¬ 
anfällen ans Tageslicht zu ziehen“. 


Auch einen Fall vom Charakter der halluzinoseartigen Bilder bekam ich zu 
sehen: 

Fall II. Frau J. V. ist im städtischen Krankenhaus wegen spanischer Grippe 
behandelt worden. Da sie dort krankhafte Ideen äußerte und anscheinend auch 
störend wurde, wird sie in unsere Klinik verlegt. Hier ist sie zwar schon fieber¬ 
frei, gibt aber am ersten Tage nicht immer zutreffende Antworten; in dem, was 
sie vorbrjngt, ist bei einiger Mühe ein gewisser Zusammenhang zu erratep,, indessen 
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macht die Art ihres Vortrages einen etwas verwirrten, inkohärenten Eindruck. 
Am nächsten Tage schon ist mehr Ordnung in ihren Gedankengängen. Sie erzählt, 
im Krankenhaus hätte man eiiien „Apparat“ aufgestellt, der so unangenehm ge¬ 
rochen hätte; sie sei hinausgegangen; geschrien hätte sie nicht, hätte 2 Spritzen 
bekommen, aber der Apparat sei doch gelaufen, und auch aus einem Luftschacht, 
der in ihrem Zimmer endete, sei so ein übler, betäubender Geruch herausgekommen. 
Man habe versucht, sie einzuschläfem. Ihr Mann habe sich auch so auffallend 
benommen: er sei auf Urlaub gekommen und habe sie gar nicht aufgesucht, ob¬ 
wohl sie nie etwas mit ihm gehabt hätte. Sie habe auch gehört, wie er mit dem 
Aizt gesprochen und über sie geschimpft hätte. Das Kind habe er auch nicht zu 
ihr gelassen. 

Bei äußerlich durchaus geordnetem Verhalten läßt die Krankheitseinsicht 
auffallend lange auf sich warten. Sie hält daran fest, daß durch den Ventilator 
betäubende Gerüche in ihr Zimmer gedrungen seien; überhaupt hätten sich im 
Krankenhaus alle gegen sie verschworen, um sie zu ärgern. Die betäubenden 
ätherähnlichen Gerüche seien auf Veranlassung des Arztes in den Schacht geleitet 
worden. Ein Wärter habe zur Tür des Krankenzimmers hineingesehen und sie 
so seltsam feindlich betrachtet. Sie wäre nicht so dumm, sie wüßte schon, was 
man mit ihr vorhätte. 

Nach und nach gibt sie die Möglichkeit einer krankhaften Auffassung ihrer 
Umgebung zu und gewinnt schließlich vollste Krankheitseinsicht. Dauer der 
psychischen Störung etwa 16 Tage. 


Am durchgreifendsten wird der Unterschied in der klinischen Auffassung 
der Influenza- und Infektionspsychosen gegen frühere Begriffe in der Frage der 
Amentia, jenes durch Benommenheit, Denkstörung im Sinne der Inkohärenz, 
üppige Sinnestäuschungen, Ratlosigkeit und Affektlabilität im wesentlichen 
charakterisierten Zustandsbildes, das der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit, 
dem akuten Wahnsinn früherer Autoren entspricht. Fraglos ist dieser Begriff 
früher viel zu weit gefaßt worden, und auch unter der Darstellung solcher Fälle, 
welche im Anschluß an Influenza ausgebrochen waren, finden sich unzählige, 
dib wir heute anderen großen Krankheitsgruppen zuzurechnen gezwungen sind, 
vor allem der Dementia praecox und dem manisch-depressiven Irresein. Ob man 
nun gut tut, soweit zu gehen und eine Amentia überhaupt nicht anzuerkennen, 
ist fraglich: jedenfalls befinden wir uns in Übereinstimmung mit den meisten 
Autoren, wenn wir die Amentia als selbständige Form dann diagnostizieren, 
wenn eine exogene Schädlichkeit nachzuweisen ist. Diese exogene Schädlichkeit 
kann erblickt werden in überstandenen Infektionen, Wochenbett und ähnlichen 
erschöpfenden Momenten. Inwieweit dem Zustandsbilde der Amentia darüber 
hinaus noch selbständige Bedeutung zukommt, also auch ohne exogene Ätiologie, 
braucht hier nicht diskutiert und entschieden zu werden, da wir es nur mit 
solchen Formen zu tun haben, die im Anschluß an Influenza erkrankt sind; 
es liegt daher keine Veranlassung vor, in diesem Rahmen zu der vielfach er¬ 
örterten Amentiafrage Stellung zu nehmen. 

Als Beispiel einer solchen reinen Amentia im Anschluß an Influenza möge 
folgende Beobachtung aus der letzten Epidemie gelten: 


Fall III. Der Bruder des Kranken, um den es sich handelt, hat in einer 
anderen psychiatrischen Klinik eine etwa 5wöchige geistige Erkrankung durch- 
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gemacht, die im Anschluß an eine Influenza ganz akut ausgebrochen war und als 
Erschöpfungspsychose bezeichnet wurde. Nach dem Krankenblatt der betreffenden 
Klinik muß damals eine schwere motorische Unruhe bestanden haben; ein lang 
anhaltender schwerer Angstaffekt, Sinnestäuschungen auf akustischem und olfak¬ 
torischem Gebiete im Sinne der Verfolgung und Vergiftung, starke Erregungen 
der Sexualsphäre beherrschen das Krankheitsbild, das nach 14 tägiger Dauer ab¬ 
zublassen beginnt und in schnelle Genesung ausgeht. Er ist seither (fast 8 Jahre) 
in der Klinik als Heizer tätig und hat bis zum heutigen Tage nie wieder etwas 
Auffälliges geboten. Eine Schwester hat immer „besondere Ansichten, benimmt 
sich so dumm, reibt dauernd mit der Hand an den Kleidern, hat manchmal 
dumme Einbildungen, Dinge, die gar nicht wahr sind“. Ein anderer Bruder war 
einmal in seinem 32. Lebensjahre ein Jahr lang ohne ersichtlichen Grund sehr 
deprimiert. Der Vater kam 1870 wegen „Himtyphus“ aus dem Felde zurück und 
starb auch 1891 an derselben Krankheit. 

Unser Kranker war stets ein besonnener und ruhiger Mensch. Er war nie 
krank. Eines Sonntags befällt ihn die spanische Grippe. Er klagt über Schmerzen 
im Hals und über Schnupfen. Am Montag arbeitet er noch etwas. Dienstag nacht 
um 10 Uhr fängt er plötzlich nach einem Coitus an irre zu reden; er sagt zu seiner 
Frau: „Wir wollen einen Bub machen“, sieht sie starr an, fragt: „Bin ich geistes¬ 
krank ?“, will zum Fenster hinaus, sagt, wenn er zum Fenster hinausspringe, ver¬ 
gehe der Krieg. Tagsüber darauf ist er wieder etwas klarer, läuft dann aber 
plötzlich im Hemd auf die Straße. Nach einem schwierigen Transport bringt man 
ihn mit verbundener Hand in die Klinik: er hatte unterwegs im Sanitätswagen 
eine Scheibe zerschlagen. In der Klinik schreit und tobt er, sagt, es sei ein 
Schabernack mit ihm getrieben worden, in das Bad habe man etwas hinein¬ 
geschüttet, wodurch er sich geschwächt fühle, da ihm der Samen abgezogen 
würde. Auf dem Klosett sitze der Tod, die Türe sei die Welt, er soll dauernd 
den Geschlechtsakt ausüben. Die Orientierung geht ganz verloren; hilflos und 
ängstlich fragt er jeden Tag: „Herr Doktor, sagen Sie mir doch, wo ich bin!“ 
Der Gesichtsausdruck ist ratlos, deprimiert, üppige S nnestäuschungen dringen 
auf ihn ein, unter deren Gewalt er die seltsamsten und phantastischsten Stellungen 
einnimmt: er kniet plötzlich nieder, springt dann wieder auf, breitet die Anne 
aus, kauert sich ganz zusammen auf dem Boden, zeigt mit dem ausgestreckten 
Arm und dem Zeigefinger nach oben; alles macht einen traumhaft-grotesken Ein¬ 
druck. • Die Nahrungsaufnahme ist dabei meist ungestört, öfters allerdings läßt 
er auch das Essen unberührt, sagt, es sei Gift in den Speisen. Die motorische 
Erregung steigert sich zuweilen bis zur Gewalttätigkeit; er reißt den Verband von 
der Hand, drängt aus Bad und Zimmer und muß infolgedessen fast dauernd 
unter Skopolamin gehalten werden. Läßt die hypnotische Wirkung nach, schreit 
er laut um Hilfe und tobt von neuem. Nach 3 Wochen tritt Buhe ein, die, zumal 
sie nur durch eine kurze nächtliche Erregung unterbrochen wird, zuerst als 
Genesung imponiert, sich aber nach 2 Wochen nur als eine Bemission zu erkennen 
gibt. Gelegentlich einer Morgenvisite erfolgt ein neuer Zusammenbruch; er begrüßt 
den Arzt in geheimnisvoll-trauriger Weise mit den Worten: „Ich weiß schon 
Bescheid!“ Er schluchzt laut auf, ist ganz fassungslos und verzweifelt, will den 
Arzt allein sprechen, produziert ihm gegenüber dann wieder seinen depressiven 
Versündigungswahn, sagt u. a., die Leute hier martern ihn, sie wüßten alles. 
Die endliche Genesung erfolgt dann durch jenes von Bonhoeffer charakterisierte 
Stadium der hyperästhetisch-emotionellen Schwäche hindurch. 


Sobald er Krankheitseinsicht gewonnen hat, wird er veranlaßt, seine 
Beruiniszenzen aufzuzeichnen. Dabei gibt er an, daß er einen Tag vor Ausbruch 
seiner Erkrankung in seinem Acker einen toten Hasen gefunden habe, der so 


merkwürdig und verdächtig gerochen habe; ob wohl 
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Jedenfalls sei er nach r j 2 Stunde auffallend müde geworden, obwohl er nur ein 
paar Schritte gegangen und doch ein starker, kräftiger Mann sei. In der Nacht, 
in welcher das Fieber ausbrach, sei es ihm so vorgekommen, als wenn ihm die 
Frau in seinen Armen gestorben wäre. Hier in der Klinik habe er im Baderaum 
nicht die Empfindung los werden können, als wenn da so eine Art Sitzung ab¬ 
gehalten würde, als wenn Deutschland so eine Art Baum wäre; er hätte dauernd 
die Arme und Beine bewegen müssen, das hätte dann eine Art Weltkugel gegeben. 
Durch Klopfen ginge der Samen ab, und wenn dann die Kraft verbraucht wäre, 
ginge der Krieg zu Ende. 

In seiner ersten Bemission schreibt er folgendes: „Gestern in der Nacht ist 
dort das Bild vorgeftihrt worden, und da glaubte ich dem Bilde folgen zu müssen. 

Da habe ich mich vorne hingeschmissen und das Bild hat mir Rippenstöße gegeben. 
Das Bild ist mir so vorgekommen, als wenn jeder einzelne aus dem Bette raus 
müßte. Ich bin nachts zu dem Wärter gegangen und habe gesagt, das ist aber 
eine großartige Erfindung. Das war so ein rundes Ding mit einer Linse darauf, 
so eine Art Kinematograph ... ich habe furchtbare Angst gehabt....“ Zur 
Erklärung für die Zertrümmerung der Fensterscheibe im Sanitätswagen gibt er 
später folgendes an: „... Ich befürchtete, ein Soldat stehe draußen vor dem ' 
Wagen und wollte mir mit Gewalt die Augen ausstechen. Er versuchte schon 
den Wagen mit dem Säbel zu durchschlagen, zuguterletzt schlug ich die Fenster¬ 
scheibe mit der Faust hinaus, hielt dem Soldat die Augen hin und bat ihn, mir 
mit dem Säbel die Augen auszustechen, was ich mir auch vorstellte, dieser getan 
zu haben.“ 

Diese Beobachtung ist noch insofern lehrreich, als sie einen Einblick ge¬ 
stattet in die Rolle, welche die Disposition bei der Amentia spielen kann. Wenn, 
wie in diesem Falle, zwei Brüder auf die gleiche Schädlichkeit hin in gleicher 
Weise reagieren (auf die gleiche körperliche Erkrankung folgt ein gleichartiges 
psychisches Bild!), so möchte man fast versucht sein, an eine familiäre Dis¬ 
position zu denken, die sich in ganz bestimmter Richtung bewegt und nur ganz 
bestimmte Reaktionstypen zu erzeugen imstande ist. Vielleicht erklärt sich 
auch die bei dieser Epidemie neuerdings wieder bestätigte Beobachtung, daß 
von den Irren selbst, von den vielen „disponierten“ Psychopathen nur ein 
geringer Bruchteil an Influenzapsychosen erkrankt, aus der Tatsache, daß die 
Disposition zu diesen Störungen eine sozusagen exklusive ist und die Möglichkeit 
nur ganz bestimmter Reaktionsformen offen läßt. Inwieweit aber das Ein¬ 
dringen der Keime in das Gehirn selbst oder deren Toxinwirkung mit ver¬ 
antwortlich zu machen ist und die Wirkung der Veranlagung unterstützt, wird 
nicht zu entscheiden sein. 

Nicht stets ist die Amentia ein so reines, abgeschlossenes Krankheitsbild, 
wie in dem eben mitgeteilten Falle. Treten erst katatone Symptome hinzu, 
dann wird die differentialdiagnostische Abgrenzung gegenüber der Dementia 
praecox oft unmöglich, und es bleibt schließlich Anschauungssache, wie man 
das Zustandsbild bezeichnen will. Damit hängt es wohl auch zusammen, daß 
Bleuler so wenig Fälle von Amentia gesehen haben will. Folgende zwei 
Beobachtungen aus der letzten Epidemie boten Gelegenheit, die Schwierigkeiten 
solcher Unterscheidung zu erfahren. 

Fall IW Es handelt sich zunächst um einen Kranken, in dessen-.yorgeschichte 
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ein Selbstmordversuch Erwähnung verdient, den er als junger Mensch beim Tode 
seiner Mutter unternommen hatte. Ob die Depression damals längere Zeit an* 
gehalten, läßt sich nicht feststellen, wie überhaupt auch über etwaige manische 
oder melancholische Phasen nichts ermittelt werden kann. Auch sonst nichts von 
Heredität. 

Im Anschluß an die Influenza bricht eines Tages plötzlich $ine Erregung aus, 
die inhaltlich vorwiegend religiös gefärbt ist. Er ist berufen, den Krieg zu be¬ 
enden, ist Prophet, muß einen großzügigen Vermittlungsversuch einleiten und 
Wilson erschlagen. Er rast, schreit laut, spricht von Schurken und fängt dann 
an zu predigen. Kurze Zeit tritt eine Buhepause ein, während welcher er in die 
Klinik eingeliefert wird. Matt, still und in sich gekehrt bittet er um Unterredung 
mit einem Babbiner und einem katholischen Geistlichen. Aber schon wenige 
Stunden nachher tritt die Erregung von neuem auf: er läuft ratlos umher, ist 
ängstlich, stöhnt laut, der Tod käme ins Bad, und scheint überhaupt dauernd 
unter dem Einfluß schreckhafter Sinnestäuschungen zu stehen. Das Stöhnen und 
ängstliche Aufschreien hört gar nicht auf. Auf Fragen jedweden Inhalts antwortet 
er nur mit seinem Namen, den er heiser und ängstlich herausstößt. Vollständige 
Verwirrtheit und Batlosigkeit, Nahrungsverweigerung, Schlundsondenfütterung, 
Kot und Urin gehen unwillkürlich ab. Allmählich treten weitere katatone Er¬ 
scheinungen hinzu, ausgesprochener Negativismus, unausgesetztes Giimaesieren, 
das bis zum Ende anhält. Unter diesen Symptomen entwickelt sich die tobsuchts¬ 
artige Erregung langsam zu dem Bilde eines Delirium acutum. Dabei zieht er 
sich Hautabschürfungen zu, als deren * wahrscheinliche Folgeerscheinung sich ein 
Abszeß am rechten Schultergelenk entwickelt, in dessen Punktionsflüssigkeit 
Streptokokken nachgewiesen werden. Unter septischen Erscheinungen erfolgt 
der Tod. 


Fall V. Frau J. B. war schon einmal im Jahre 1902 etwa 7 Monate in 
unserer Anstalt. Sie war damals im Wochenbett an einer geistigen Störung er¬ 
krankt, in deren Vordergründe das Symptom der asymbolischen Batlosigkeit stand: 
„Ich weiß nicht, bist du mein Mann, ist das mein Kind, wo bin ich denn, ist das 
Milch, das war doch anders; ich kenne mich nicht mehr aus, das ist doch alles 
anders, ich verstehe ja gar nichts mehr.“ 

Zu dieser anhaltenden ängstlich-depressiven Batlosigkeit, die der verstörte 
Gesichtsausdruck gut widerspiegelt, kamen dann aber negativistische Zeichen 
sowie Vergiftungs- und Versündigungsideen hinzu. Die Orientierung war nur 
vorübergehend getrübt, dagegen herrschte dauernd eine triebhafte Unruhe vor, 
zum Teil wohl auch bedingt durch Beeinträchtigungsideen. Bei der künstlichen 
Fütterung glaubte sie einmal, man versetze ihr mit einem Messer Stiche in die 
Brust, ein andermal, man ziehe ihr zu therapeutischen Zwecken etwas aus dem 
Gehirn. Vom Arzt und Pflegepersonal fühlt sie sich hypnotisiert. Zum Arzt sagte 
sie: „Sie haben mich elektrisiert, und da muß ich Sachen sagen, die gar nicht sind, 
die ich gar nicht sagen will. Die anderen, die neben mir liegen, die sagen Sachen, 
die ich denke ... Hier wird gezaubert, ich bin so schlecht, ich gehöre ins 
Gefängnis, ich habe gestohlen; ich bin gemein, aber mein Mann hat nichts getan, 
er ist kein Verräter.“ 


Ein andermal jammert sie: „Mein Mann ist hier, wir werden beide abgeholt, 
und ich habe doch alles allein begangen, ich habe meinen Mann ungerecht be¬ 
schuldigt.“ Sie glaubt auch bisweilen die Stimmen ihrer Angehörigen zu hören. 
Ein Kind, das im gleichen Saale liegt, wird von ihr als ein Hund bezeichnet. 
„Und wie ich hierher kam, habe ich gemeint, hier im Saale haben Tote gelegen 
und auch meine Mutter.“ Genesung erfolgt auch hier erst, wie so oft in solchen 
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Die jetzige Erkrankung brach nach einem Zeitraum von 16 Jahren, während 
welcher sie stets gesund war, im Anschluß an die spanische Grippe aus. Eines 
Tages bekommt sie seltsame Empfindungen in den Beinen und glaubt vor dem 
Tode zu stehen. Am nächsten Tage sagt sie, es scheine ihr alles wie in weit« Feme 
gerückt (interessant ist der vollkommen gleichartige Beginn dieser und der 16 Jahre 
zurückliegenden Erkrankung). Sie fängt dann an verwirrt zu reden, ist teils 
apathisch, teils erregt. Schließlich erkennt sie ihre Angehörigen nicht mehr. 
Wieder die ängstliche Batlosigkeit und Verstörtheit wie bei der ersten Erkrankung. 

Und auch der weitere Verlauf der Erkrankung deckt die absolute Gleichartigkeit 
der beiden klinischen Bilder, vor allem den triebartigen Charakter beider Er¬ 
krankungen, auf. 

Am 25. Juli, einen Tag nach der Einlieferung, sitzt sie in starrer Haltung 
und sonderbar gezwungen im Bade, mit seltenem Lidschlag. Auf vieles Zureden 
murmelt sie einmal: „Mir tut doch nichts!“, schweigt dann hartnäckig. Nimmt 
keine Nahrung, widerstrebt. 

26. VII.: Bleibt nicht im Bett, läßt die Beine heraushängen, greift triebartig 
jedem, der sich nähert, ins Gesicht, ohne zu sprechen. Abstiniert hartnäckig. 

2. VIII.: Auf dem linken Ohr besteht akute Otitis media. Daher dauernde, 
bisweilen hohe Temperaturen. 

4. VIII.: Noch immer sehr unruhig. Motorische Unruhe nicht mehr so stark, 
doch jetzt dauernd am Jammern; fragt leise immerfort: „Warum bin ich denn 
hier, ach sagen Sie mir doch, warum bin ich denn hier?“ Hält den Arzt energisch 
fest und wiederholt obige Worte immerfort: ,,Wo ist denn mein Mann ?“ Bleibt 
aber wenigstens im Bett. Ißt seit vorgestern wieder selbst. Ohrabsonderung 
bedeutend geringer. Keine febrile Temperatur seit 1. VIII. mehr. 

11. VIII.: Weint immer noch viel. Sitzt dauernd, aufrecht im Bett und fängt, 
sobald jemand in ihr Zimmer tritt, an, ihn zu greifen und festzuhalten und zu 
jammern: „Warum bin ich denn hier, was habe ich denn getan ? Warum kommt 
mein Mann nicht ? Wo ist der Otto ?“ Außer diesen Worten bringt sie nichts 
hervor. Kennt aber den Mann, den Arzt, die Schwester. 

18. VIII.: Seit vorgestern sichtlich ruhiger. Hört auf ruhiges Zureden. 
Fängt aber immer noch bald an zu weinen und wieder in der alten Art zu jammern. 
Freut sich aber schon sichtlich bei Besuch. Im allgemeinen recht depressiv. 

23. VIII.: Seit vorgestern bedeutende Besserung. Lächelt sogar und hat 
Hoffnung, bald wieder ganz gesund zu sein. Gibt an, sie wisse noch, daß sie zu 
Hause eine frische Mittelohreiterung und starke Kopfschmerzen gehabt habe, sie 
sei dann sehr ängstlich gewesen; wie sie hierher gekommen sei, wisse sie nicht 
mehr, aber dann habe sie einmal zwischen marmornen Wänden gelegen (stimmt, 
im Bad in den ersten Tagen des Hierseins), später in einem Saal, wo ihr gegenüber 
eine Frau immer so geschrien habe, und dann in einem Zimmer habe sie wieder 
das Bewußtsein bekommen (ungefähr 5. bis 7. August), habe sich aber schrecklich 
unglücklich gefühlt. 

Die Besserung hält auch hier nicht stand. Schon nach einer Woche setzt 
die ängstliche Erregung und die triebartige Unruhe wieder ein. Sie springt wieder 
aus dem Bett, weint, drängt fort, sie hätte doch nichts getan, hört Stimmen: 
„Was will denn der Kerl von mir?“ So bleibt das Bild, monoton, ohne erhebliche 
Änderung; allmählich wird sie auch unproduktiver. Die Beobachtung ist noch 
nicht abgeschlossen. 

Indessen gestattet der Fall schon folgende Erwägungen: 

Eine Frau erkrankt zweimal auf eine äußere (erschöpfende oder infektiöse) 
Ursache hin in gleicher Weise. Ein Intervall von 16 Jahren trennt die beiden 
Anfälle, außerhalb welcher sie vollständig normal ist. Das klinische Bild, das 
beide Male in''charakteristischer gleichartiger Weise beginnt und auch im übrigen 
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Verlauf große Übereinstimmungen bietet, legt den Gedanken einer Amentia doch 
recht nahe: die ängstliche Erregung, die Ratlosigkeit, die Sinnestäuschungen, die 
depressive Verstimmung, die Inkohärenz des Gedankenablaufes. Aber katatone 
Symptome (Negativismus, paranoide Züge) treten auch hier wieder- hinzu, und die 
Möglichkeit einer Katatonie in Schüben, wie sie Raecke 1 in seiner Einteilung 
genannt hat, ist nicht von der Hand zu weisen. Die beiden Schübe wären dann, 
wie ja häufig, durch exogene Schädlichkeiten zur Auslösung gelangt, die Influenza 
in diesem Ealle auch nur die Gelegenheitsursache zur Entstehung eines bis dahin 
schlummernden Krankheitsprozesses. 

Nur anhangsweise möchte ich noch jener Fälle gedenken, die zwar im 
Anschluß an das spanische Fieber entstanden, aber im Symptomenbilde und 
klinischen Verlaufe echten endogenen Psychosen folgten. Hierher gehört u. a. 
ein Depressionszustand, der sich in nichts von anderen Melancholien unter¬ 
schied. Daß auch hebephrene und paranoide Prozesse nach einer Iofluenza 
zum ersten Male manifest werden können, ist wohl weiter von keiner 
großen Bedeutung, und endlich die Tatsache, daß eine interkurrente Influenza 
bei einem stumpfen, unproduktiven Katatonen einen Verwirrtheitszustand zu 
erzeugen vermochte, ist kaum geeignet, eine längere Darstellung dieses 
Falles zu rechtfertigen. 

Ein zusammenfassender Überblick über unsere Erfahrungen bei der letzten 
Influenzaepidemie lehrt uns, daß wesentliche Fortschritte gegenüber den Er¬ 
kenntnissen vor 30 Jahren nicht erzielt sind. Höchstens haben wir mit noch 
größerer Schärfe die sogenannten Influenzapsychosen als absolut unspezifisch zu 
präzisieren und in vielen klinischen Ausprägungen des seelischen Krankheits¬ 
prozesses endogene Grundlagen zu erkennen gelernt. 

Wodurch die psychische Störung zustande kommt, warum sie bei dem einen 
Individuum auftritt, bei dem anderen ausbleibt, und alle ähnlichen hierher ge¬ 
hörigen Fragen bleiben nach wie vor eine ungeklärte Sache. 


[Aus der neurologisch-psychiatrischen Universitätsklinik zu Krakau.] 

2. Ein Beitrag.zum Studium der sogenannten Kriegsneurosen 
und deren Behandlung auf Grund eigener Erfahrungen. 

Von Prof. Dr. Johann Piltz. 

Nach den am 25. November 1916 und 27. Januar 1917 in der wissenschaftlichen Sitzung 
der k. u. k. Militärärzte der Festung Krakau und im Februar 1917 in der Krakauer 

Ärztegesellschaft gehaltenen Vorträgen. 

(Fortsetzung.) 

Schon oben habe ich kurz angedeutet, daß die Wahl der Behandlungs¬ 
methode sich nach den verschiedenen Eigentümlichkeiten der Neurotiker richten 


1 Aach. f. Psrch. XLVII. 1910. 
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muß. Entsprechend der Gemütslage, dem Charakter und der ethischen Struktur 
derselben müssen wir den einen mit Milde und Liebe, den anderen konsequent 
und etwas strenger oder den einen und denselben anfangs milde, später etwas 
strenger behandeln, im allgemeinen aber so, wie wir dies auch vor dem Kriege 
bei Behandlung solcher Fälle getan haben. 

Von der Friedenszeit her wissen wir, daß manchmal die Entfernung des 
Kranken aus seinem häuslichen Milieu und eine Übersiedlung zu Verwandten 
oder Fremden hysterische Erscheinungen zum Verschwinden bringt. Diese 
Behandlungsmethode stützt sich auf die bekannte Tatsache, daß sich jeder¬ 
mann, also auch der Kranke, in Gegenwart von Personen, mit denen er nicht 
im täglichen Kontakt bleibt, viel leichter zurückhält und beherrscht als im 
Kreise seiner nächsten Angehörigen. In schwereren Fällen hilft aber erst die 
Abgabe des Kranken in eine Nervenheilanstalt. Das letztere beobachten wir 
auch heute bei den Kriegsneurosen. Schon die Abgabe in eine neurologisch¬ 
psychiatrische Abteilung wirkt hier und da ohne weiteres heilbringend. Manche 
von unseren Kranken bessern sich unter dem Einfluß von Heilungen anderer 
Kranken. Welch großen Eindruck plötzliche Heilungen anderer Kranken auf 
die frisch zukommenden Kranken machen, ersieht man aus ihren Briefen, in 
welchen sie von diesen Heilungen wie von Wundem sprechen. 

Ein Kranker, welcher seit mehreren Monaten dysbasisch war, fing bald nach 
Beiner Ankunft an besser zu gehen, nachdem er zwei andere Kranke, die seit 
l 1 /* Jahren an hysterischer Paraplegie gelitten haben, im Laufe von 24 Stunden 
heilen sah. Ein anderer Kranker mit Mutismus fing auf einmal zu sprechen an, 
als ihm die Hilfsärztin einen Brief von seiner Frau zeigte, dabei aber erklärte, 
daß sie ihm den Brief erst dann wird geben können, wenn sich sein Gesundheits¬ 
zustand bessert. Dies genügte, um den monatelang bestehenden Mutismus im 
Laufe von einigen Stunden zum Schwinden zu bringen. Anfänglich sprach der 
Kranke noch aphonisch, aber schon nach 2 Wochen schwand die Aphonie ganz 
und der Kranke konnte als geheilt entlassen werden. 

Einen Fall von hysterischer Taubstummheit heilte ich während einer Sitzung 
der Militärärzte im Winter 1914, indem ich ihm Salmiak zum Riechen gab. Bei 
der Erhebung der Anamnese (auf schriftlichem Wege) erfuhr ich nämlich von dem 
Kranken, daß er schon vor 5 Jahren an ähnlicher Taubstummheit gelitten hat 
und daß ihn damals eine alte Dorffrau mit Salmiak kurierte. 

Ein anderer Kranker erlitt an der italienischen Front einen Durchschuß des 
3. und 4. Fingers der rechten Hand und durch Steinschlag eine oberlächliche 
Verletzung des Ober- und Unterarmes. Bei der Flucht ist er dann noch in eine 
Grube gefallen, wobei er eine Luxation im rechten Schultergelenk davontrug, 
welche erst nach 18 Tagen reponiert werden konnte. Der Kranke wurde zuerst 
in einem Spital im Süden und dann in Krakau mit Umschlägen, Massage und 
Elektrisation erfolglos behandelt. Bei der Aufnahme in die Klinik bestand eine 
hysterische Lähmung des rechten Armes in Form von Plexuslähmung; die rechte 
Hand war zyanotisch und kälter als die linke. Von den aktiven Bewegungen 
war nur geringe Extension des großen Fingers erhalten. An der äußeren Fläche 
des Ober- und Unterarmes bestand Anästhesie. Als nun der Abteilungsarzt bei 
der Erhebung der Anamnese von dem Kranken erfahren hat, daß derselbe sich 
in der Wärme besser fühlte, daß dagegen sein Arm in der Kälte „steif“ werde, 
applizierte ^rMern Kranken ein lokales warmes Bad, während welchem er auf ein 
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suggestives Zureden des Arztes aktive Bewegungen auszuführen begann. Nach 
drei solchen Bädern trat vollkommene Heilung ein. Die Zyanose der Hand ist in 
einigen Tagen auch zurückgetreten. 


Hysterische Erscheinungen werden nicht so selten, gerade deshalb, weil sie 
oft plötzlich und scheinbar sehr leicht beseitigt werden können, noch heute 
von vielen Ärzten für Simulation gehalten. Dies ist natürlich unrichtig und 
beweist nur, wie wenig das richtige Verständnis der Hysterie sogar in Ärzte¬ 
kreisen verbreitet ist. Der Arzt darf doch nie vergessen, daß er nicht so selten 
in seiner Praxis einmal absichtlich, öfters aber zufällig, gerade auf dem Wege 
der Suggestion oder der Autosuggestion, das eine oder das andere nervöse 
Symptom durch Darreichung eines indifferenten Mittels beseitigt! 

Es kommt jetzt während des Krieges vielleicht häufiger als sonst vor, 
daß manche von unseren Kranken keinen aufrichtig gemeinten Wunsch, geheilt 
zu werden, haben, weil die Krankheit für sie entweder als eine Flucht ins Leben 
oder ein Kompromiß erscheint oder ihnen irgendwelche Vorteile bietet. 
Neurotiker, welche den aufrichtigen Wunsch haben, gesund zu werden, heilen 
in der Regel ziemlich rasch. Manche von unseren Kranken befinden sich aber 
in einer so deprimierten und verzweifelten, unzufriedenen und reizbaren Gemüts¬ 
stimmung, daß sie uns einfach erklären, sie wollen nicht kuriert werden, man 
solle sie lieber erschießen. 

Ein Patient mit einer hysterischen Monoparesis femoralis cum tremore ant¬ 
wortete mir z.- B. auf die Frage, ob er gesund werden will, mit den Worten: 
„Schon Beit einem Jahre habe ich kein Urlaub gehabt.“ Ein anderer Patient mit 
hysterischer Paraparesis inferior cum tremore antwortete zuerst überhaupt nicht. 
Bei Wiederholung der Frage erklärte er offen, er wolle nicht gesund werden, weil 
er zu Hause Frau und Kinder habe. Als ich ihm erklärte, daß wir ihn doch 
kurieren wollen, sagte er: „Ihr könnt mich gleich umbringen.“ Ein dritter Patient 
mit hysterischer Skoliose erklärte, er wolle überhaupt nicht genesen, er ziehe vor, 
so wie er jetzt ist, zu sterben. Alle diese drei Patienten wurden mittels Psycho¬ 
therapie im Laufe von wenigen Wochen vollständig geheilt. Derartige Äußerungen 
sind meiner Ansicht nach der Ausdruck einer bestehenden Störung der Gemüts¬ 
stimmung oder als Protest gegen wirkliche oder eingebildete Benachteiligungen 
aufzufassen. 

Bei einem Imbezillen mit seit Monaten bestehender hysterischer Taubheit, 
mit auffallend lauter, schreiender Sprache, hat der Abteilungsarzt nach längerer 
psychischer Vorbereitung des Kranken im Genesungsheim den faradischen Strom 
angewendet, wobei er ihm auf schriftlichem Wege mitteilte, daß er dabei sein 
Gehör wiedererlangen wird. Sogleich nach der Applikation des Stromes fing der 
Kranke an, lebhaft zu gestikulieren und freudig zu rufen, daß er schon höre. 
Infolge dieses freudigen Ereignisses trat bei diesem Kranken, welcher bis dahin 
imzugänglich, unzufrieden und mürrisch war, eine plötzliche Wendung ein. Er 
geriet in einen Zustand hysterischer Glückseligkeit, dankte Gott für das, was 
geschehen ist, küßte dem Arzt die Hände, umarmte seine Beine, bekundete laut 
sein Glück seinen Mitpatienten, beschenkte sie mit Zigaretten und konnte zwei 
Nächte nicht schlafen. 


Ähnliche günstige Heilerfolge bei Neurotikern kamen auch dann vor, wenn 
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die Fälle mit funktionellen Neurosen auf besondere für sie bestimmte Abteilungen 
(Genesungsheime, Nervensonderlazarette) zu verlegen. Ermuntert durch 
die außerordentlich guten Heilerfolge in Genesungsheimen, über welche deutsche 
Arzte auf dem letzten Neurologenkongreß in München im September 1916 
berichteten, habe ich in der Krakauer Klinik zuerst ein solches Genesungsheim, 
später noch ein zweites eingerichtet. Der Vorteil derartiger Genesungsheime 
liegt, wie ich mich selbst überzeugt habe, in erster Linie darin, daß der Arzt 
mit den Kranken dieser Abteilungen in näheren Kontakt kommt und daß die 
Kranken in solchen Genesungsheimen vor dem schädlichen Einfluß, welchen 
gelegentlich organische Fälle auf sie haben können, geschützt werden. 

Mit Hilfe der oben beschriebenen Heilverfahren gelingt es uns gewöhnlich, 
die krankhaften Erscheinungen bei unseren Kranken verhältnismäßig leicht zu 
beseitigen. In Ausnahmefällen ist es jedoch hier und da zweckmäßig und 
vorteilhaft, den Kranken in solche Behandlungsbedingungen zu versetzen, in 
welchen sein krankhafter Wille vollkommen von dem Willen des behandelnden 
Arztes abhängig gemacht wird und aus welchen der Kranke sobald als möglich 
herauskommen möchte. Zu diesem Zweck client am besten gewisse Einschränkung 
der Bewegungsfreiheit und die Isolierung, was sich eben in einem Genesungs¬ 
heim am leichtesten durchführen läßt. Unter diesen Umständen gelingt es dem 
Kranken am besten, seiner krankhaften Autosuggestion Herr zu werden und 
sich von dem hysterischen Symptom zu befreien. Diese Behandlungsmethode 
war schon früher bei Hysterie oft angewendet. Dieselbe bestand z. B. in der 
Darreichung von Asa foetida, Verabfolgung von Injektionen von Apomorphium 
hydrochloricum, um Übelkeit und Erbrechen hervorzurufen u. dgl. Ein 
Pariser Arzt hat seinerzeit, um eine an hysterischer Paraplegie leidende Kranke 
zu heilen, experimenti causa ihr Bett unverhofft und plötzlich anzünden lassen. 
Als das Bett in Flammen geriet, sprang die Kranke herunter vom Bett, lief 
davon und war geheilt. Vor etwa 18 Jahren versuchte einmal ein berühmter 
Neurologe eine seit 2 Jahren an Aphonie leidende Kranke damit zu heilen, 
daß er hinter ihrem Rücken plötzlich einen Revolverschuß abfeuem ließ, um 
sie auf reflektorischem Wege zum Schreien zu bewegen. Durch diesen plötz¬ 
lichen Schreckaffekt wurde jedoch die Kranke nicht geheilt. Ich beobachtete 
sie dann später im Jahre 1900 bei Dejerine in der Salpetriere, wo sie erst 
durch Isolierung und durch Sprachübungen bei gleichzeitiger Anwendung von 
Wachsuggestion behandelt und geheilt wurde. Die Isolierung wurde damals bei 
Dejerine auf die Weise durchgeführt, daß die einzelnen Krankenbetten durch 
weiße Vorhänge verhängt waren und es den Kranken verboten war, sich unter¬ 
einander und mit den Pflegerinnen zu unterhalten. 


Das Heilregime, welches in unseren Genesungsheimen angewendet wird, 
besteht unter anderem auch in Entziehung von Ausgängen und Besuchen und 
oft auch der Korrespondenz mit der Außenwelt. Beim Verlegen des Kranken 
in das Genesungsheim wird ihm erklärt, daß diese Art der Behandlung in seinem 


Fall zur Herbeiführung der Heilung unbedingt notwendig ist und daß er die 

Abteihmg(nioht fniilta wird verlassen können, bis er genesen ist. 
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In Ausnahmefällen werden bei uns hysterische Psychopathen mit schweren 
Störungen des Willens sogar auf psychiatrische Abteilungen verlegt. Dies tun 
wir, weil wir überzeugt sind, daß derartige Kranke eigentlich dorthin gehören, 
obwohl sie nach der Ansicht des Laien keine „Verrückte“ sind. Die Angst vor 
Geisteskranken wird hier manchmal direkt heilbringend, weil sie den kranken 
Willen des Patienten bzw. die Zügel desselben, die das Auftreten von krank« 
haften Symptomen, wie z. B. hysterischen Anfällen, Bettnässen oder Erbrechen, 
verhindern, stärkt. 

Zur Behandlung im Genesungsheim eignen sich unter anderem auch 
Hysteriker mit Störungen der Gemütsstimmung, und zwar die deprimierten, 
unzufriedenen oder unzugänglichen und auch solche, deren Leiden schon ver¬ 
altet ist und die durch monate- oder jahrelangen Aufenthalt in mehreren 
Spitälern und Kurorten und durch erfolglose Heilversuche demoralisiert sind, 
solche, welche dadurch, daß ihnen eine Invalidenpension oder ein Konsens auf 
Schenke oder Trafik bereits schon zuerkannt bzw. versprochen wurde, keinen 
aufrichtigen Wunsch, geheilt zu werden, haben, und endlich diejenigen, die von 
Hause aus moralisch oder intellektuell minderwertig sind. Bei allen diesen 
Kranken ist eine strengere und konsequentere Behandlung manchmal unent¬ 
behrlich. 

In dem Regime und der suggestiven Atmosphäre eines Genesungsheimes 
bessert sich im allgemeinen der Zustand der Kranken auffallend rasch, ^und er 
wird sozusagen für die Anwendung der speziellen Psychotherapie reif. Unter 
diesen Umständen kommt gewöhnlich schon nach verhältnismäßig kurzer Zeit 
ein Moment, in welchem sich seine psychischen Widerstände entweder spontan 
oder unter dem Einfluß der Psychotherapie in Form von Bewegungstherapie 
oder Elektrisation lösen und die hysterischen oder überhaupt psychogenen Sym¬ 
ptome schwinden, wobei sehr oft, wie schon oben angedeutet wurde, eine Um¬ 
stimmung der Gemütslage eintritt. 

Fast alle Fälle von hysterischen Kriegsneurosen, die uns zur Behandlung 
geschickt wurden, haben als geheilt die Klinik verlassen. Fälle, in welchen wir 
keinen Erfolg erzielt haben, waren im Verhältnis zu den vielen Hunderten von 
geheilten Kranken außerordentlich selten. Es ist nicht ausgeschlossen, daß 
unter diesen als ungeheilt entlassenen auch solche Fälle sich befanden, in welchen 
mit Oppenheim angenommen werden könnte, daß das psychische und physische 
Trauma oder allein das psychische gewisse materielle Schädigungen der Nerven- 
zentren hervorgerufen hat, welche erst allmählich sich ausgleichen werden. 
Hervorheben muß ich hier jedoch, daß in manchen dieser Fälle neben 
funktionellen Erscheinungen einer Neurose entweder noch eine schwere Psycho¬ 
pathie oder ein schweres inneres Leiden, wie Lungentuberkulose, Herzfehler, 
Ulcus ventriculi u. dgl., vorhanden war. 

Wenn wir jetzt alle oben angeführten Behandlungsmethoden und Verfahren 

etwas genauer analysieren, insbesondere wenn wir ins Auge fassen, daß der 

eine Kranke durch Bewegungstherapie oder Anwendung von warmen Bädern 

oder dß? Hvd^qtherapie, der zweite durch Wachsuggestion oder Hypnose, der 
VJV/Y va UNIVERSITÄT OF CALIFORNIA 



121 


dritte durch den faradnehen Strom, der vierte durch Darreichung eines in¬ 
differenten Mittels, der fünfte überhaupt ohne Anwendung einer Spezialbehand- 
lung, d. h. spontan während seines Aufenthaltes in der Klinik, also wahr¬ 
scheinlich unter dem Einfluß des Regimes des Genesungsheimes sich bessert, 
oder gesund wird, dann kommen wir zu der Überzeugung, daß die einzig wirk¬ 
same Komponente, die bei allen diesen Methoden mitwirkt, die Suggestion oder 
die Autosuggestion ist. Keine von diesen Methoden oder Prozeduren wirkt 
spezifisch. Alle bilden nur das Yehikulum, mit dessen Hilfe wir die allein 
wirksame Suggestion der krankhaften Seele des Neurotikers zuführen oder bei 
ihm eine wirksame Autosuggestion auslösen 

Bei der Behandlung der Hysteriefälle müssen wir uns jedoch darüber im 
klaren sein, daß wir auf dem oben besprochenen Wege nicht die Hysterie als 
solche heilen, sondern daß wir nur die episodisch aufgetretenen hysterischen 
Symptome beseitigen und daß wir heute nichts anderes tun als das, was wir 
auch vor dem Kriege in ähnlichen Fällen machten. 

Die Hysterie ist eine angeborene krankhafte Anlage, eine Art von Psycho- 
pathia constitutionalis, die nicht beseitigt werden kann. Mit einer Neuro- und 
Psychopathia constitutionalis kann jedoch der Mensch nicht nur leben, sondern 
oft auch bedeutende Werte schaffen und auf diese Weise ein nützliches Mit¬ 
glied der menschlichen Gesellschaft sein. Manche Neuro- und Psychopathen 
sind ja sehr tüchtig und begabt. Man kann sogar sagen, daß gerade viele von 
den tüchtigsten, talentvollsten und bedeutendsten Persönlichkeiten in gewissem 
Grade eben Neuro- und Psychopathen sind. Ein Psychopath ab«*, der 
mutistisch, abasisch oder gelähmt ist, kann nicht nützlich sein, weil er 
arbeitsunfähig ist. Wenn aber Kranke z. B. mit hysterischeh Lähmungen, 
monate- oder jahrelang im Bett liegen, entwickeln sich bei ihnen manch¬ 
mal infolge von Inaktivität Muskelatrophien und Veränderungen in den 
Gelenken, welche sie dann für längere Zeit arbeitsunfähig machen, wodurch 
sie selbst und auch das allgemeine Volkswohl und die Volkswirtschaft ge¬ 
schädigt werden. 

Um die Neurotiker, bei denen wir die episodisch aufgetretenen krankhaften 
Symptome beseitigt haben, widerstandsfähiger zu machen und sie für die 
Zukunft vor eventuellen Rückfällen zu schützen, w r elche bei der Hysterie ja 
fast zur Regel gehören, müssen wir bestrebt sein, während ihres Aufenthaltes 
in der Klinik einen gewissen erzieherischen Einfluß auf sie auszuüben. Dies 
läßt sich wohl am besten erreichen unter anderem durch eine Nach¬ 
behandlung in Form von Arbeitstherapie, Spielen und Turnen im Freien, 
was jedoch, wie schon oben erwähnt, bei der heutigen Überfüllnng der Kliniken 
und Überhäufung der Ärzte mit Arbeit nur in ganz bescheidenem Maße ge¬ 
schehen kann. 

Bei der Beurteilung der Diensttauglichkeit der quasi geheilten Patienten 
muß jeder einzelne Fall noch einmal genau analysiert werden, wobei die 
eventuelle 'erbliche i Belastung, die Lebensanamnese, der Krankheitsveflauf und 
die Art birtt ^üe^mtensität der Neuro- und Psychopathie constitutionalisri auf| a 
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deren Boden der krankhafte Symptomenkomplex entstanden ist, in Erwägung 
gezogen werden. 

Diejenigen Kranken, bei welchen ein höherer Grad von Neuropathie oder 
Psychopathie oder bei welchen neben hysterischen Zügen Erscheinungen von 
psychopathischer Minderwertigkeit in Form von Hang zum Diebstahl, Mangel 
an Subordinationsgefühl und Anpassungsfähigkeit, Neigung zu Desertion u. dgL 
vorhanden sind, eignen sich zum Militärdienste schlecht, auch wenn sie von 
den episodisch aufgetretenen hysterischen Erscheinungen befreit wurden, weil 
sie auf die Truppe zersetzend wirken und für sie gewöhnlich nur einen Ballast 
bilden. 

Viele von unseren geheilten Patienten sind jedoch zu Lokaldiensten ver¬ 
wendbar. Es gibt aber unter ihnen auch solche, die frontdiensttauglich sind, 
manchmal selbst an die Front gehen wollen und sich dort auch gut be¬ 
währen. 

(Schluß folgt) 


n. Referate. 


Meningitis, Hydrocephalus. 

1) Zur Symptomatologie und Therapie der Pachymeningiti* haemorrhagica interna, 

von v. Saar und Herschmann. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXLV. 1918. 

H. 5 bis 6.) Bei.: Kurt Hendel. 

3 Fälle von Pachymeningitis haemorrhagica interna. Hirndruckerscheinungen: 
Somnolenz, Pulsverlangsamung, Gähnkrampf, Schwindel, Erbrechen; in 1 Fall Stauungs¬ 
papille auf der dem Sitze der Lähmung entgegengesetzten Seite. Stete remittierender 
Verlauf. Flüchtigkeit der zerebralen Symptome. Charakteristische Temperaturkurve. 
Daa Primäre ist die Blutung, die bindegewebigen Anteile gehen erst aus der Organisation 
dieser Gerinnsel hervor. Therapie: Bettruhe, Einläufe, Abführmittel, Aderlaß, Schwitz¬ 
kuren, eventuell Lumbal- oder Schädelpunktion, chirurgische Badikaloperation. 

2) Leo hämorragiea m6ning6es dan» la Pathologie de guerre, par Georges Guillain. 

(Presse medicale. 1918. No. 49.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fast stets enthält das Lumbalpunktat in den ersten Stunden nach der 
Schädelverletzung Blut. Diese Meningealblutung iBt mehr oder minder reichlich. 
Verf. fand sie bei allen Schädelverletzten, welche komatös oder mit dem Syndrom 
des Shocks zugrunde gegangen waren. Bei den Lumbalpunktionen von Schädel¬ 
verletzten mit Meningealblutung soll man nicht zu viel Liquor hinauslassen. 
"Verwundete mit kleiner Meningealblutung zeigen nur leichte Verwirrtheit mit 
Amnesie, Bewußtseinstrübung, Kopfschmerz, Bradykardie, Pupillenungleichheit 
mit träger Lichtreaktion, erhöhte Sehnenreflexe, rosafarbenen oder xantochromen 
Liquor. Zuweilen ist der blutige Liquor das einzige Symptom der Meningeal¬ 
blutung, z. B. bei Fliegern. Die Folge einer Meningealblutung kann ein subdurales 
Hämatom sein, das je ijach seinem Sitz stärkere kortikale Störungen (Blindheit, 
Hemianopsie, Aphasie usw.) bedingen kann. Hierbei ist nicht gleich zu trepanieren, 
sondern abzuwarten oder lumbal zu punktieren. Das klassische Syndrom der 
Meningealblutung besteht in: Kopfschmerz, Kemigscbem Zeichen, Nackensteifig- 
e~(t^yperästheßie. Ferner kommen vor: Beizbark^ 3 ' l Vti l VÖhth^ A 
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erhöhte Sehnenreflexe mit Klonus und Babinski, Abwehrreflexe, Mydrinsis, 
Anisokorie, Lichtreaktionsstörungen der Pupillen, cholämisehe Hautfarbe, Fieber 
(nervösen Ursprungs). 

3) Über primäre diffuse Sarkomatose der Leptomeningen des Gehirns und Rücken¬ 
marks, von H. Kaiser. (Beiträge z. pathol. Anatomie u. allgem. Pathol. 
LXII. 1916. S. 265.) Bef.: Kurt Boas. 

In dem Falle des Verf.s handelt es sich um einen 7jährigen Knaben, der unter den 
Symptomen einer tuberkulösen Meningitis erkrankte. Nach Lumbalpunktion kam eine 
auffallende Besserung zustande. . Das Auftreten einer Stauungspapille und der relativ 
langsame Verlauf ließen an einen Hirntumor denken. 

Die Sektion ergab schwere Veränderungen der Leptomeningen des Groß* und 
Kleinhirns im Sinne einer diffusen primären Sarkomatose. 

4) Die Hämolysinreaktion (Weil-Kafkasehe Reaktion) als Hilfsmittel der Meningitis¬ 
diagnose, von G. Salus. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 31.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Die früheren Mitteilungen des Verf.s über den gleichen Gegenstand sind in 
diesem Centralblatt, 1917, S. 310 und 311, referiert. Weitere Untersuchungen 
bestätigten die früheren: die Hämolysinreaktion liefert einen wertvollen Beitrag 
zu den diagnostischen Ermittlungen bei Meningitisverdacht und sollte Gemeingut 
der Kliniken werden. Im ganzen verfügt Verf. jetzt über 284 Liquorproben von 
206 Fällen; darunter sind 71 Fälle von Meningitis tuberculosa, 3 von Meningitis 
cerebrospinalis epidemica, 1 von Meningitis typhosa, 27 von Meningitis suppurativa, 

2 von Meningitis imgeklärter Ätiologie. Nur in drei von diesen Fällen war da» 
Hämolysin im Liquor mit der einfachen Versuchsanordnung nicht nachweisbar. 
Die negativen• Fälle gehören mannigfachen Erkrankungen an, die vorübergehend 
Meningitis vortäuschten oder meningeale Erscheinungen auslösten; in diesen Fällen 
war später Meningitis nicht eingetreten, bis auf einen, in dem auf bestehende 
Mastoiditis weiterhin fortgeleitete Meningitis folgte. Die Technik der Reaktion 
wird genau beschrieben. 

5) Über positiven Wassermann im Liquor bei nicht luetischer Meningitis, von 

C. Kraemer. (Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 41.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Bei je 1 Fall von Meningokokken- und tuberkulöser Meningitis wurde inf Liquor 
positiver Wassermann beobachtet. Im ersten Falle fand Verf. vorübergehend (einmal) 
vierfach positiven Wassermann im Liquor bei negativem Blut-Wassermann; keine Anhalts¬ 
punkte für Lues. Im Liquor Meningokokken. Im zweiten Falle war Wassermann 
im Liquor stark positiv, im Blut schwach positiv, auch Nonne-Apelt stark positiv, so daß 
die Möglichkeit einer akuten luetischen Basalmeningitis erwogen wurde.* Die Autopsie 
ergab in diesem Falle eine tuberkulöse Leptomeningitis; für Lues fand sich nicht der 
geringste Anhaltspunkt. 

6) Über die Reaktion der Hirnhäute bei Tuberkulose, von E. Flatau und 
N. Zylberlast. (Gazetta Lekarska. 1918. Nr. 8u.9. [Polnisch.]) Ref.: Higier 
(Warschau). 

Bekanntlich werden unterschieden neben dem Solitärtuberkel und der tuber¬ 
kulösen Meningitis basilaris noch einzelne seltenere Foimen, wo der Kochsche 
Bazillus oder sein Toxin die Hirnhäute chronisch oder subakut reizt, allgemeine 
Erscheinungen verursacht oder umschriebene Läsionen hervörruft, die eine Neu¬ 
bildung nachahmen. Die Verff. suchen letztere im Anschluß an manche eigene 
Fälle und eingehende Literaturstudien zu klassifizieren: 1. Meningismus sive 
Meningitis serosa, auf dem Boden der Tuberkulose anderer Organe entstanden, 

2. Meningitis tuberculosa chronica diffusa, 3. Pachymeningitis und 4. Lepto¬ 
meningitis tuberculosa circumscripta. 

‘ 1. DierMeniugitis serosa entsteht bei Überschwemmung der Meningen mit 
Tuberkelbazillen qdjpr-ihren Toxinen, verläuft ganz unter den Erscheinungen der pg ^ 

Aom 
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tuberkulösen Meningitis und endet nicht selten, spontan oder bei diätetisch- 
klimatischer Behandlung, ganz günstig. Experimente mit Injektion von tuber¬ 
kulösem Eiter oder Tuberkelbazillen in den Wirbelkanal mancher Tiere beweisen, 
daß trotz starker reaktiver Pleocytose die Bazillen gänzlich vom Ependyin oder 
Liquor aufgezelirt werden. 

2. Die diffuse chronische tuberkulöse Meningitis ist ziemlich selten 
(Strassmann, Simons-Merkel), und sind bei derselben die klinischen Er¬ 
scheinungen der gewöhnlichen Meningitis vorhanden und anatomo-pathologisch 
sämtliche Hirnhäute affiziert. 

3. Interessant in ihrem Verlaufe sind die umschriebenen Formen. Die 
Pachymeningitis ist meist chronisch, gibt infolge der wiederholten In¬ 
vasion der Krankheitserreger Schichtung der tuberkulös affizierten DuralameUtn 
und klinisch binnen Monaten und Jahren Remissionen und Exazerbationen. 
Meist sind allgemeine Himerscheinungen, zuweilen Herdsymptome vorhanden. 
Ein eigener, ein Jahr hindurch dauernder, durch Stauungspapille charakteri¬ 
sierter, zur Autopsie gelangter Fall (frische kleinzellige Infiltration neben skle¬ 
rotischen und nekrotischen Veränderungen, miliaren Tuberkeln mit Rresennelkn) 
wird geschildert. 

4. Einen mehr akuten oder subakuten Verlauf nimmt die umschriebene 
Leptomeningitis ein, die anfangs einen streng fokalen tumorartigen Charakter 
zu tragen pflegt, um später auch allgemeine Diuckerscheinungen zu geben. Kn 
eigener, klinisch und autoptisch untersuchter Fall wird zitiert, der eine Lepto- 
meningoenzephalitis darstellt. 

Schon Seitz hat diese umschriebenen Meningitisformen im Jahre 1674 be¬ 
schrieben, und 2 Jahre später hat sie Land^uzy klassisch -in differential¬ 
diagnostischer Hinsicht (M6ningite en plaques) zu isolieren versucht. 62 solcher 
Fälle — zwar nicht ganz reine — sollen sich in der Literatur, speziell in der 
französischen, finden. Die Verff. betonen die Möglichkeit, intra vitam die 
Hauptformen voneinander zu trennen, die auch in pathologo-anatomischrr Hin¬ 
sicht große Differenzen aufweisen sollen. Interessant bleibt bei sämtlichen Formen, 
daß neben den pathognostischen Zeichen der Tuberkulose (Bazillen, Übertragbar¬ 
keit des Liquors auf Meerschweinchen) und neben den für Lues und Tuberkulose 
gemeinsamen Erscheinungen (Tuberkeln, Riesenzellen) Veränderungen allgemein 
entzündlicher und hämorrhagischer Natur in der Hirnsubstanz, in den Hirnhäuten 
und in den Himgefäßen Vorkommen. Die Vielgestaltigkeit der histo-pathologischeu 
Veränderungen erklärt eben die vielen klinischen Verlaufsvarietäten. Die Prognose 
wird anders ausfallen bei der serösen als der rein tuberkulösen Meningitis, trotz¬ 
dem beide bei tuberkulösen Individuen beobachtet werden; auch die Therapie 
wird sich verschieden gestalten je nach der Form, von einer klimatischen Kur 
anfangend und mit einem operativen Eingreifen abschließend. Lunz hat unlängst 
zwei solcher Fälle, Foerster neun mit mehr oder weniger Erfolg chirurgisch 
behandelt. 

7) Tuberkulöse Meningitis und Unfall, von Franz lckert. (Med. Klinik. 1918. 

Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei dem geschilderten Pat. handelt es sich um einen Unfall mit nachfolgender, 
bald vorübergehender Bewußtlosigkeit, dem Zeichen einer leichten Gehirnerschütterung, 
ö Tage danach beginnt eine tuberkulöse Meningitis, welcher der Pat-. 16 Tage nach den 
Unfall erliegt. Die Sektion bestätigt die Diagnose, deckt außerdem tuberkulöse Ver¬ 
änderungen an Zwerchfell, Milz, Leber und Bronchialdiüten auf. Die Frage lautet: 
Ist hier der unverkennbare zeitliche Zusammenhang zwischen Unfall und tuberkulöser 
Hirnhautentzündung auch ein ursächlicher im Sinne des Unfallgeeetzee oder handelt «6 
sich um ein rein zufälliges Zusammentreffen von Unfall und Hirnhautentzündung ? War 
PI der Unfall ijufitipdp, die Bazillen in den verkästen Drüsen zu mobilisieren und anderswo 
zur Auskadt zu jniingen T Konnte er mobilisierte Bazillen insbesondere auf der Hirnhaut 
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zur Ansiedelung bringen ? Die Möglichkeit ist unbedingt zu bejahen. Eine Schwierigkeit 
bietet nur, daß der Exitus bereite 16 Tage nach dem Uniall eintrat. Da half die Sektion 
zur Bejahung eines Zusammenhanges zwischen Unfall und Exitus, indem sich ein hoch¬ 
gradiger Hydrocephalus internus mit seinen Folgeerscheinungen fand. Verf. erinnert 
dabei an einen analogen Fall ans der Hallenser Klinik, in dem wegen des kurzen Inter¬ 
valls ein Zusammenhang abgelebnt worden war. Wichtig ist auch, daß die Unheilbarkeit 
der tuberkulösen Meningitis nicht mehr so feststeht wie früher, was auch für die Begut¬ 
achtung von Bedeutung ist. 

8) Meningitis tnberonlosa als Unfallsfolge, von Siegmund Pollag. (Med. Klinik. 
1917. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

löjähriger Patient, der eine schwere Verletzung dadurch erlitt, daß ein Bulle ihn 
mit den Hörnern ergriff und ihm schwere Wunden quer über der Symphyse bei brachte. 

Die eingehende Krankengeschichte braucht nicht wiedergegeben zu werden. Exitus letalis 
aa Menmgitig tuberculosa. Aus der Sektion ergibt sich folgende Epikrise: Pat. ist an 
Meningitis tuberculosa gestorben. Die Sektion ergab von Tuberculose nur tuberkulöse 
Bauduymphdrüsen. Gerade das Abdomen war verletzt. Von den Drüsen ist darauf bei 
dem sonst früher beschwerdefreien Pat. die Infektion ausgegangen. Die Meningitis ist 
darum eine direkte Folge des Unfalls, um so mehr, als diese Drüsen sonst nie in Erscheinung 
hätten treten brauchen. In der Familie war kein Tuberkulosefall zu eruieren. Verf. hebt 
zum Schluß noch die Wichtigkeit der Sektion in solchen Fällen hervor. 

9) Über Heftung der tuberkulöeen Hirnhautentzündung, von L. R. Grote. 
(Zentralbl. f.. inn. Med. 1917. Nr. 7.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. tritt für die häufige Ausführung der Lumbalpunktion und die Ver¬ 
abreichung von Urotropin per os ein; auf diese Weise hat er zwei Fälle von tuber¬ 
kulöser Meningitis mit Tuberkelbazillen im Liquor cerebrospinalis zur Heilung 
bringen können. Außer der Meningitis wiesen beide Fälle keine klinischen Zeichen 
von Tuberkulose auf. 

10) Die intralmnbale Tuberkulinbehandlnng der Meningitis tuberculosa, von Jacques 

Neumann. (Med. Klinik. 1917. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin), 
fBei Mitteilungen über Heilung von tuberkulöser Meningitis muß man unbe¬ 
dingt verlangen, daß die Diagnose durch den Nachweis von Tuberkelbazillen im 
LiquoT, sei es mikroskopisch, sei es durch den Tierversuch, einwandfrei sicher- 
gestellt wird. . Von diesem Standpunkt aus schrumpfen die in der Weltliteratur 
mitgeteilten Fälle von Heilungen auf 16 zusammen. 

I. Verf. hat 8 Fälle von tuberkulöser Meningitis intralumbal mit Tuberkulin 
behandelt. Im Liquor von allen waren TubeTkelbazillen naebgewiesen worden. 

Die erste Injektion wurde immer erst nach positivem Ergebnis gemacht, was 
manchmal erst nach mehreren Tagen oder bei der zweiten oder dritten Lumbal¬ 
punktion der Fall war. Die Krankengeschichten werden einzeln wiedergegeben. 

In keinem Fall ist eine Heilung erzielt worden, nur vorübergehende Besserung 
der schweren Kopfschmerzen, der Bewußtseinsstörungen, der schlechten Nahrungs¬ 
aufnahme, der Nackenstarre, der Muskelrigidität, das quälenden, andauernden 
Singultus, ferner das Ausbleiben bzw. Aufhören von Krämpfen war zu konstatieren 
— alles Erfolge, die nicht dem Tuberkulin, sondern der druckentlastenden Lumbal¬ 
punktion zuzuschreiben sind. Nur in zwei Fällen konnte vielleicht ein längeres 
Stationärbleiben dem Tuberkulin zugute gerechnet werden. Das Fieber stieg fast 
durchweg etwas an. Verf. nimmt an, daß es sich in den bisher geheilten Fällen 
wohl um zirkumskripte Prozesse gehandelt hat. Die Injektionen selbst sind auch 
hei großen Dosen unschädlich, darum möge man die Versuche getrost fortsetzen. 
Verf. empfiehlt aber erstmalig große Mengen Tuberkulin, etwa 3 bis ß mg, zu 
injizieren, um möglichst frühzeitig kupierend zu wirken. 

Zum Schluß teilt Verf. zwei weitere, gleichfalls intralumbal mit Tuberkulin 
behandelte Fälle mit, die ebenfalls keinen Dauererfolg zeigten, aber sehr gebessert 
wurden. Verf. nimmt an, daß eine Kupierung mit anfänglich großen Tuberkulin¬ 
dosen aussichtsvoll zu sein scheint, wenn günstigere Bedingungen, d.h. ein nicht 
m weit fofegÄ&rigJjfo Krankheitsprozeß, vorhanden «HjMVERSrTYOFCALIFORNIA 
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11) Om pneumokokk-meningiten och den behandling, af J. Tillgren. (Svenska 
Läkaressalkapels Handlingar. XLIII. 1917. H. 3. Festschrift für Professor 
Dr. Alfred Petterssen.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. teilt 4 Fälle von Pbeumokokkenmeningitis, sämtlich mit letalem Ausgange, 
mit. Die bakteriologische Diagnoee war auch mit der Taurecholatprobe positiv. In einem 
Falle zeigte die Blutkultur des einen Tages 60 bis 70 Pneumokokkenkolonien pro 2 ccm. 
in den folgenden Tagen war nach Behandlung mit einer Dosis von 20 ccm Optochin. 
hydrochlor. in 2%oig er Lösung, intralumbal verabfolgt, fast vollständige Sterilität im 
Blute nachweisbar. Aszites bouülon von diesen Fällen, Kaninchen intravenös ein verleibt, 
erzeugte nicht die gewöhnliche Sepsis, sondern Meningitis (+ Encephalitis) und erst nach 
weiterer Tierpassage die gewöhnliche Pneumokokkensepsis. 

In therapeutischer Hinsicht wird vom Verf. 2°/ 00 ige Optochinlösung intralumbal 
nach U. Friedemann befürwortet, am liebsten mit homologen intralumbalen Serum- 
injektionen kombiniert. Von größter Bedeutung ist das Zusammenarbeiten mit den 
Otologen. 

12) Pneumoooocal meningitis, by C. Worster-Drought and A. Mills Kennedy. 
(Brit. med. Journ. 1917. 13. Oktober.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verff. besprechen auf Grund ihrer Beobachtungen an 9 Fällen (mit 3 Sektionen) 
Symptomatologie, pathologische Anatomie, Diagnose, Prognose und Therapie der 
Pneumokokkenmeningitis. 

13) Über Influenz&meningitis, von W. Tobler. (Corresp.-Blatt f. Schweizer Arzte. 
1917. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von eitriger Meningitis bei einem 6 Monate alten Kinde. Als einziger Erreger 
der Hirnhautentzündung wurde der Influenzabazillus nachgewiesen. Die Infektion der 
Meningen erfolgte direkt von der Nase aus (Rhinitis), von den Meningen her wurde dann 
das Peritoneum auf dem Blutwege infiziert. Das Kind war kongenital luetisch, daher 
den pathogenen Mikroorganismen gegenüber sehr resistenzlos. 

14) Uber Influenzameningitifl, von Alexander Lorey. (Zentralbl. f. Bakteriologie. 
LXXIX. 1917. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Meningitis bei einem Erwachsenen, urplötzlich aus voller Gesundheit heraus 
entstanden, mit klarem Liquor, der einen dem Influenzabazillus nahestehenden Bazillus 
enthielt. Es handelte sich um eine Spielart dieses Bazillus. Völlige Heilung. 

16) Mißbildung der Lamina cribroea des Os ethmoidale als Ursache der eitrigen 
Meningitis, von Curt Froboese. (Berliner klin. Wochenschr. 1917. Nr. 51.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem kräftigen blühenden Mädchen findet sich eine angeborene Lamina cribrosa 
des Siebbeines, die der Hauptsache nach darin besteht, daß eine relativ weite knöcherne 
Kommunikation zwischen dem Schädelinnem und der Nasenhöhle hergestellt ist. Der 
Knochenkanal war von einer sackförmigen Duraausstülpung ausgefüllt, welche derart in 
die Nase hineinreichte — und außen wahrscheinlich von der Nasenschleirahaut gut über¬ 
kleidet war —, daß sie, von unten her gesehen, einen hochsitzenden Polypen vortäuschte. 
Gefährlich wurde diese Mißbildung erst, als sie zu einem an sich zu rechtfertigenden 
diagnostischen Irrtum Anlaß gab, welcher den Arzt bewog, einen Eingriff zu tun, der bei 
»einer sonstigen Harmlosigkeit in diesem Falle der Patientin das Leben kostete. Beim 
Versuche der Exstirpation ’ifurde der Durasack angerissen und die tödliche Infektion 
der Meningen ermöglicht. 

16) Meningokokken^Wundinfektion nach Halsdurchachuß, von R. Imhofer. (Med. 
Klinik. 1917. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin), 

In dem mitgeteilten Falle handelt es sich mit größter Wahrscheinlichkeit um eine 
Meningokokkeninfektion der Schußwunde bzw. der in der Schußwunde bloßliegenden 
weichen Rüekenmarkshäute nach Halsdurchschuß. Die stärksten Veränderungen bei der 
Allgemeinerkrankung fanden sich an der Schußwunde, in der unmittelbaren Nähe des 
Schußkanals. Die Art der Infektion ist schwer zu erklären. 

Der seltene Fall lehrt, daß die direkte Kontaktinfektion der Meningen durch den 
Meningokokkus möglich ist; sie muß bei der Entstehung der Meningitis cerebrospinalis 
epidemica eine Rolle spielen. Unter die Mikroorganismen, die nicht Wundinfektionserreger 
sensu strictiori sind, sind demnach unter gewissen Bedingungen auch analog den Tuberkel, 
bazillen dio Meningokokken einzureihen. 

17) Meningealblutung und eitrige Meningitis im frühen Säuglingsalter, von Gustaf 
Lindberg (Stockholm). (Jahrb. f. Kindcrbeilk. LXXXVI. H. 5.) IM.: 
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Intrakranielle Blutungen, wie sie bei der Geburt nicht selten auftreten, 
bilden einen Locus minoris resistentiae für in die Blutbahn gelangte Bakterien. 

In 4 Fällen des Verf.s, die alle Zeichen der eitrigen Hirnhautentzündung dar¬ 
boten, war das Vorhandensein einer älteren Meningealblutung, dreimal durch die 
Autopsie und einmal durch die Beschaffenheit des Lumbalpunktates nachweisbar. 

In 2 Fällen war der primäre Herd in einer Nabelentzündung zu suchen, in zwei 
anderen Fällen lagen wahrscheinlich Infektionen vom Darme, einmal mit Bact. 
coli, das andere Mal mit Bact. subtilis, vor, 

18) Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der eitrigen Meningitis in der Gravidität, 

von E. Vogt. (Berliner klin. Wochenschr. 1917. Nr. 45.) Ref.: E. Tobias. 
Fall von eitriger Meningitis im 9. Monat der Gravidität. Diagnose autoptisch 
bestätigt*. Von der Umgebung der Patientin war niemand an Meningitis erkrankt. 
Charakteristisch war der plötzliche Beginn der Erkrankung, die bald zum tiefsten Koma 
führte. Als Eingangspforte kamen nach dem Obduktionsbefund Nasenschleimhaut und 
Tonsille in Frage. 

18) Malaria comatosa und Malariameningitis bei Tertianafieber, von Walter Hesse. 
(Zentralbl. f. innere Medizin. 1918. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

,2 Fälle. Im Vordergründe der Malariaerkrankung standen die schweren zerebralen 
Erscheinungen, die im ersten Falle nach wenigen Tagen, im zweiten in der 2. Woche 
einsetzten und nach 4 Tagen bzw. 3 Monaten zum Tode führten. Multiple embolische 
Verstopfungen der Himkapill&ren mit Malariaplasmodien, Pigroenttrümmem und des- 
qu&mierten Gefäßendothelien, entzündliche Veränderungen an der Gehimsubstanz und 
entzündliche Infiltrate an den weichen Hirnhäuten waren der pathologisch-anatomiBcho 
Befund. 

20) Diphtheriebazillen als Meningitiserreger, von W. Glaser. (Münchener med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 26. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von mittelschwerer Meningitis mit sehr verzögertem Verlauf bei einem 28jährigen 
Soldaten. Im Lumbalpunktat Diphtheriebazillen. Auch die Untersuchung von Nasen- 
und Mandelabstrichen ergab Diphtheriebazillen. Dabei war der Rachen stets frei von 
Belägen oder stärkeren katarrhalischen Erscheinungen. Ob die Verschleppung der Keime 
auf dem direkten Lymphwege von dem Nasenrachenraum aus oder durch die Blutbahn 
erfolgte, läßt sich nicht entscheiden. 

21) Meningitis bei Diphtherie, von Stefan Sterling. (Gazetta Lekarska. 1917. 
No. 36. [Polnisch.] Berliner klin.Wochenschr. 1917. Nr. 21.) Ref,: H. Higier. 
Diphtlieritische Meningitis gehört zu den großen Seltenheiten. Reiche aus Ham¬ 
burg hat unter 8000 Fällen von Diphtherie nur 9mal Meningitis gesehen. Eitrige 
Meningitis soll nach ihm bei Diphtherie überhaupt noch nicht beschrieben sein. Einen 
solchen anatomisch-pathologisch und bakteriologisch genau durchforschten Fall beschreibt 
Verf. bei einem 8jährigen Mädchen. Aus den Meningen ist morphologisch der Löffler¬ 
bazillus gezüchtet worden. Interessant ist, daß die Diphtherie fast latent verlief, zu 
schwerer Otitis media geführt hat und auf diesem Wege zur Meningitis. Trepanation des 
Zitzenfortsatzes brachte keine Besserung. 

22) Eitrige Typhuzmeningitis, von Korczynski. (Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 49.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter 360 Typhuserkrankungen beobachtete Verf. folgenden Fall: 9jähr. Mädchen, 
vor kurzem irgendeine fieberhafte Erkrankung. Nach Entfieberung noch immer Kopf¬ 
schmerzen, mangelnde Eölust, Hinfälligkeit. Vor einigen Tagen nach Aufregung unter 
•Schüttelfrost unerträgliche Kopfschmerzen, zeitweise Bewußtsei ns Verlust, Trismus. 

Stat. praes.: Cris encephaliques, Schädel klopfempfindlich, Nackenstarre, Pupillen¬ 
reaktion prompt, Bauch kahnförmig eingezogen, Patellar- und Achillessehnenreflexe gleich, 
gesteigert. Kernig und Brudzinski positiv, allgemeine HauthyperästheMe, Temperatur 39°, 
Diazo negativ, Widal positiv, Lumbalpunktat leicht getrübt, 400 Leukozyten im Kubik¬ 
millimeter, mit Überwiegen der polynukleären. Im Sediment typische Eberthsche Bazillen. 

Im weiteren Verlaufe Febris continua, dann reniittens, mehrmaliges Erbrechen, zeit¬ 
weise Delirien, rechtsseitige Fazialisparese, Fußklonus rechts angedeutet. Zuckungen an 
livid verfärbten unteren Gliedmaßen. Später vorgenommene Lumbalpunktion förderte 
stark getrübten Liquor zutage. Temperatur ward subfebril, Klonismen auch an oberen 
Extremitäten. Links Chvostek, Opisthotonus, Koma. Lumbalpunktat wird eitrig. Exitus 
anfangs der 4. Woche nach Beginn. 

Obduktion: Dura prall, hyperämisch, eitrige Leptomeningitis, namentlich über beiden 

Stirrdappeb und /JateisL* Ventrikel erweitert, enthalten stark getrübten Liaupr, ebenso 
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enthält Rückemnarkakanal reichlich gelblich-eitrige Flüssigkeit. Kulturen ergeben typische 
Typhusbazillen. Dagegen wurden weder Darmgeschwüre, noch Pigmentation der Dann- 
Schleimhaut, noch Schwellung der Mesenterialdrüsen gefunden. Bazillen konnten weder 
aus Galle, noch Danninhalt, noch Mesenterialdrüsen gezüchtet werden, wohl aber aus 
Venenblut und Milz. 

Verf. spricht seinen Fall als reines Beispiel von Meningotyphus an. 

28) Ein Fall von Paratyphui-B-Meningitis, von Walterhöfer. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Paratyphus B. Nach 22 Fiebertagen Entfieberung und damit restloses 
Verschwinden aller Symptome. Nach zehn fieber- und beschwerdefreien Tagen setzt 
unvermittelt eine typische Hirnhautentzündung ein. Aus dem Lumbalpunktat wurden 
Paratyphus-B-Bazillen gezüchtet. Der Nachweis des Erregers gelang zur gleichen Zeit 
aus Blut, Stuhl und Urin nicht. Die zytologische Liquoruntersuchung ergab Lympho¬ 
zyten und neutrophile polynukleäre Leukozyten in ungefähr gleichem Verhältnis. Verlauf 
günstig. Einfache, wiederholte Lumbalpunktion wirkte günstig. 

24) Meningitis im Verlaufe von Flecktyphus, von L. Karwacki. (Gazetta Lekarska. 

1917. Nr. 46 u. 46. [Polnisch.]) Ref.: H. Higier (Warschau). 

Aus 400 an 360 Eiecktyphuskranken in den verschiedenen Stadien der 
Krankheit — wo gar keine, wenige, schwere Meningitiserscheinungen vorhanden 
waren — ausgefübrten Lumbalpunktionen zieht Verf. den Schluß, daß in jeder 
Krankheitsperiode sich Flüssigkeit entleeren läßt, die unter hohem Druck steht 
und charakteristische chemische und zytologische Abweichungen von der Noim 
aufweist. Der klare Liquor ist vom spezifischen Gewicht 1006 bis 1008, enthält 
0,18 bis 0,6°/oo Eiweiß, viele Endothelzellen (30 bis 90%), Lymphozyten (58%) 
und Polynuklearen (5 bis 66%), stark veränderte Erythrozyten und Blutpigment. 
Dieser meqingitisehe Status ist schon am 2. Tage des Typhus zu finden, noch 
bevor das Exanthem ausbricht und das konstante Hirnhautsyndiom sich durch 
Bewußtseinstrübung, Somnolenz, Myalgien der Extremitäten, Kopfschmerzen, 
Erbrechen kundgibt. Die zytologische Foimel ist nicht so konstant wie bei 
Tuberkulose, Lues oder epidemischer Nackenstarre. 

Was die Bakterien anbelangt, so werden am meisten Sapiopbyten gefunden, 
die gewöhnlich an den Schleimhäuten des Naseniachenraumes vegetieren — Micro- 
coccus catarrhalis, Diplokokken, phagozytierte Pseudodiphtheriebazillen —, die 
selten in Kulturen aufgehen, also nicht lebensfähig genug sind. Die schönsten 
Präparate der Kokkenbazillen wiesen in einzelnen Fällen nicht weniger gehäufte 
Konglomerate auf als der Magen infizierter Läuse. Verf. betrachtet diesen Befund 
der Kokkobazillen als den ersten, wo sie außerhalb der Laus festgestellt wurden, 
auf dem Boden der früh erkrankten Hirnhäute. Die besten Präparate sind zu 
erzielen zwischen dem 6. und 8. Tage; später bilden sie Agglomeiate, färben sich 
mangelhafter und lassen sich vom umgebenden Detrit nicht differenzieren. 

Der Heileffekt der Punktion ist nicht allzu groß, aber er ist dennoch nicht 
zu leugnen. Sie soll im Liegen und auf der Seite ausgefühlt werden. Epilepsie 
stellt eine Kontraindikation dar. Das Bewußtsein hellt sich auf, Kopfschmerzen 
schwinden, Schluckfähigkeit kehrt zurück, Aufregungen lassen nach. Kontrakturen, 
Krämpfe und Kernig werden wenig beeinflußt. Nebenbei sei eiwähnt, daß Verf.* 
nachzuweisen sucht auf Grund genauer Beobachtungen, daß der allgemein an¬ 
genommene Infektionsmodus nicht der einzige und nicht der bä.ufigßte ist: nicht 
bloß der Stich der Laus infiziert, sondern auch die Exkremente derselben, die 


einreibungsfähig sind. Es könnte somit in dieser Weise nicht ausschließlich die 
lebendige Laus als solche, sondern auch der Kranke selbst und seine Bettwäsche, 
an denen die Ausscheidungsprodukte der Laus haften, anstecken. Dieser Ühertragungs- 
modus ist sowohl durch die Haut als Schleimhäute möglich, speziell durch die 
Finger kann die Mund- und Raehenscbleimhaut gelegentlich Eintrittspforte des Vitus 
werden. Dafür spräche auch die konstante Hyperämie der Nase und des Raclui.*. 



der hämatogene Weg der Meningitis ist zulässig. Es ist 
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nicht ausgeschlossen, daß außer dem gewöhnlichen Infektionsmodus noch eine 
Infektion möglich ist durch die Exkremente des Kranken und durch die Luit in 
Form von Tröpfcheninfektion, falls die Kokken am Nasenrachenraum sitzen. 
Vom letzteren können sie auch in die Meningen gelangen. 

25) ttber die Permeabilität der Meningen bei Fleckfieber (Weil-Kafkaache Hämo¬ 
lysinreaktion), von A. Felix (Konstantinopel). (Med. Klinik. 1917. Nr. 18.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die starke Beteiligung des Zentralnervensystems bei Fleckfieberepidemien, 
und zwar besonders bei den schweren und mittelschweren Fällen, Teranlaßte Verf., 
mit Hilfe der Weil-Kafkaschen Hämolyjinreaktion die Veränderungen des Liquors 
im Verlaufe der Fleckfiebererkrankungen zu prüfen, da diese Hämolysinreaktion 
ein absolut verläßliches diagnostisches Hilfsmittel zur Feststellung der erhöhten 
Durchgängigkeit der akut oder chronisch erkrankten Meningen ist. Das Resultat 
cler Versuche ist folgendes: 

1. Die positive Weil-Kafkasche Hämolysinreaktion im Liquor von Fleck¬ 
fieberkranken beweist das Bestehen einer erhöhten Durchlässigkeit der Meningcal- 
gefäße. 

2. Bei 19 untersuchten Fällen war der hämolytische Ambozeptor in 100%, 
das Gesamthämolysin in 53% der Fälle nachweisbar. 

3. Die Hämolysinreaktion trat zu Beginn der zweiten Krankheitswoche auf, 
erreichte ungefähr mit der Entfieberung ihr Maximum, um dann allmählich ab¬ 
zunehmen. 

4. Ein Zusammenhang zwischen Stärke der Permeabilität und Schwere der 
Erkrankung konnte nicht festgestellt werden. Dies gilt auch insbesondere bezüg¬ 
lich der klinischen Symptome seitens des zentralen Nervensystems. 

28) Acute sypbilitic mChingitis, by S. A. Kinnier Wilson and A. Charles E. Gray. 
(British med. Journ. 1917. 29. September.) Ref.: Kurt Mendel. 

24jähriger, bis dahin gesunder Pat. akquiriert eine Lues. Wassermann positiv. 
Keine Sekundärerscheinungen zunächst. In weniger als 2 Monaten ist Wasser¬ 
mann negativ, Pat. fühlt sich völlig wohl. 3 Monate nach der Infektion plötzlich 
• starke Kopfschmerzen; innerhalb weniger Tage entwickelt sich eine typische akute 
Meningitis; Wassermann im Liquor zunächst negativ, 14 Tage später Wassermann 
in Blut und Liquor stark positiv. Quecksilberkuren (Einreibungen, intralumbale 
Einspritzungen von merkurialisiertem Serum); Heilung. 

27) Ein Fall von Meningitis luetica, von S. Loeb. (Deutsche med. Wochenschr. 
1918. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Meningitis syphilitica acuta. Die Diagnose wurde durch das Ergebnis der 
Lumbalpunktion (erhöhter Druck, trübe Flüssigkeit, Nonne, Lymphozytose, positiver 
Wassermann) und den Erfolg der antisyphilitischen Kur gesichert. 

28) Basal lepto-meningitis resembling botulism, by Sydney T. Steward. (British 
med. Journ. 1918. 8. Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

An Botulismus ließen denken: Erbrechen, vorübergehende Fazialislähmung, vorüber¬ 
gehende Ptosis, Fehlen von spinalen Lähmungen, Schläfrigkeit, Fehlen von Fieber, 
Obstipation, Trockenheit in Mund und Nase. Die Sektion ergab eine basale Lepto- 
meningitis. 

29 ) Meningokokkenuntersuchungen anläßlich der Schweriner Genickstarreepideinie 
des Winters 1915/16, von Gustav Gassner. (Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions¬ 
krankheiten. LXXXIV. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Boas. 

In dieser lehrreichen Abhandlung, in der es sich um Untersuchung von etwa 
19000 Personen aus der Schweriner Garnison handelt, wird gezeigt, daß dort 
wenigstens eine Abhängigkeit von Keimträgerzahl und Erkrankungen sich nicht 
feststellen ließ. „Die ganze, überaus mühselige Arbeit des Aufsuchrns und der 
Abeondenujg’-der Keimträger hat auf den Verlauf der Epidemie seihst g^ij. keinen 
Einfluß aubgetiBv. ^yib nach den erstrn Erkrankungen begonnene fcohciung der 
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ermittelten Keimträger vermochte Neuerkrankungen unter den zurückgebliebenen 
Mannschaften nicht zu verhindern, andrerseits blieben die Keimträger selbst stets 
gesund, und aus einer, allerdings unbeabsichtigten Beobachtung ergab sich, daß 
die Berührung mit Keimträgern durchaus nicht zu Erkrankungen geführt hat.“ 
Aus alledem ergibt sich, daß man die Meningokokken träger nicht auf eine Stufe 
stellen kann mit den Typhus- und Diphtheriebazillen trägem, so daß auch die 
bestehenden Vorschriften der Eruierung und Isolierung von Meningokokkenträgem 
nicht mehr haltbar sind. 

80) Die Bedeutung der Bazillenträger hei der endemischen Genickstarre, der 

Diphtherie und dem Abdominaltyphus,* von W. Silberschmidt. (Corresp.-Bl. 

f. Schweizer Ärzte. 1918. No.>7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die großen Epidemien von Meningitis cerebrospinalis haben mit Sicherheit, 
ergeben, daß gesunde Erwachsene die Krankheit verschleppen und auf Kinder 
übertragen können. Die Zahl der Meningokokkenträger (die Bazillen finden sich 
im Nasenrachenraum) ist eine große. Doch fand G. Mayer, daß solche auch in 
solchen Kasernen vorkamen, in denen sich kein einziger Fall von Erkrankung 
ereignet hatte, und daß die Zahl der Meningokokkenträger mit der Zahl der Er¬ 
krankten nicht übereinstimmte. Dies weist darauf hin, daß eine Prophylaxe, die 
auf das Auffinden und Isolieren der Meningokokkenträger ausgeht, praktisch nicht 
durchführbar und auch nicht notwendig ist. Die Disposition ist ausschlaggebend 
für den Ausbruch des Leidens. In den Kasernen ist nicht zu enge Belegung, 
Bekämpfung der Katarrhe, Erleichterung des Dienstes, unter Umständen Dis¬ 
lokation wichtig. Ein Vorgehen, das sich gegen die Bazillenträger richtet, ist aber 
bei der Zerebrospinalmeningitis nicht angezeigt. 

31) Die Behandlung der Meningokokkenträger mit Eucnpin, von Karl Tsoae. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Euöupin. bihydrochlor. vermag in 1 / 2 °/ 0 ig e r Lösung zumeist schon nach 
viermaliger Spülung den Nasenrachenraum von Meningokokken zu entkeimen; 
cs empfiehlt sich demnach, das Eucupin bei Meningokokkenträgem und Dauer¬ 
ausscheidern anzuwenden, um die Verbreitung der Meningitis cerebrospinalis^ 
epidemica zu verhüten. Technik der Spülung siehe im Original. 

32) Beobachtungen bei epidemischer Genickstarre im Felde, von J. F. Heimbach. 

(Iuaug.-Dissert. Bonn 1918.) Ref.: Kurt Boas. 

Vorf. berichtet an Hand von 7 Fällen über epidemische Genickstarre bei Feld- 
fceilnehtnern. 

In Fal 11 zeigte sich bei der Einlicferung ein an Fleckfieber erinnernde#! Exanthem 
neben schweren nervösen Symptomen am 4. Krankheitstage. Verf. geht auf die Differential- 
diagnose beider Exantheme beim Fleckfieber und bei der Meningitis cerebrospinalis 
epidemica ein. Es finden sich charakteristische Unterschiede hinsichtlich des Aussehens 
und der Lokalisation des Exanthems. 

Fall II zeigte einen dem Erythema nodosum durchaus ähnlichen Hautausschlag bei 
einer Meningitis epidemica. 

Fall III wies ein diffuses, teils skarlatinöses, teils einem Arzneiexarthein ähnliches 
Exanthem auf. Gleichzeitig bot dieser Fall von vornherein ein sehr schweres Krankheits- 
bild und machte neben den ausgesprochenen meningitischen Symptomen einen schwer 
septischen Eindruck. Der Fall ist ferner bemerkenswert, weil die typischen meningitiechm 
Erscheinungen erst nach mehreren Tagen aifftraten, während er zunächst mehr das Bild 
eines schweren Abdominaltyphus zeigte. 

Auch Fall IV begann atypisch und erinnerte in seinen Erscheinungen gleichfalls 
erst wesentlich an einen Typhus abdominalis. Im Vordergründe stand zunächst die schwere 
Allgemeininfektion, und erst allmählich hoben sich meningitische Erscheinungen hervor 
Besonderes Interesse verdient der Fall aber dadurch, daß sich eine multiple Gelenk¬ 
entzündung hinzugesellte. 

Verf. geht dann auf die Behandlung der epidemischen Meningitis epidemica ein. Fall V 
wurde allein durch die Lumbalpunktion ohne nachfolgende Scruminjektion zur Heilung 
gebrach^ In drei weiteren Fällen trat der Wert der konsequent durebgefflhrten fVruni- 
injektkn zuy g \ Davon zeigte ein Fall mitten während der Serumbebandlung anapby» 
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taktische Erscheinungen in Form einer stark juckenden Urticaria Trotzdem wurde di« 
Behandlung weiter fortgeführt, die nicht den geringsten Nachteil ergab, vielmehr ohne 
irgendwelche Störung rasch den günstigsten Ablauf der Erkrankung nerbeiführte. Verf. 
warnt deshalb vor allzu großer Bewertung der anaphylaktischen Erscheinungen, die nicht 
dazu führen soll, eine aussichtsvolle Therapie zu unterlassen. 

38) A case of fulminant oerebro-spinal fever without meningitis, by William 
StClair Symmers. (British med. Joum. 1917. 15. Dezember.) Bef.: Kurt 
Mendel. 

16jähriger Knabe. Plötzlich starke Leib- und Rückenschmerzen, Erbrechen, 
Diarrhoe, Fieber, Steifheit der Bauchmuskeln, Zyanose, keine Kopfschmerzen. 20 Stunden 
nach Beginn des Leidens Exitus. Hirn und Rückenmark normal, keine Meningitis, aber 
im Liquor typische Meningokokken. 

34) Wie ist die Entstehung der Nackensteifigkeit bei den verschiedenen Formen 
der Meningitis zu erklären; handelt es sich dabei um ein für den Ablauf des 
Leidens nützlichen Vorgang? Von Franz Seltnig. (Inaug.-Dissert. Frei¬ 
burg i. B. 1917.) Bef.: Kurt Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Bei den verschiedensten Meningitiden tritt Nackensteifigkeit auf. 

2. Diese entsteht in erster . Linie durch den direkten Beiz der motorischen 
Wurzeln. 

3. Bei Meningitis cerebrospinalis besteht sehr ausgesprochene Nackenstarre, 
verbunden mit starker Rückwärtsbeugung des Kopfes. 

4. Durch die starke Rückwärtsbeugung wird a) der Kopf ruhig gestellt, 
b) der größte Baum für den Entzündungsdruck geschaffen, c) die Ausbreitung 
des entzündlichen Vorgangs auf die Ventrikel erschwert (Haller), d) der venöse 
Abfluß besser reguliert. 

5. Die Nackensteifigkeit ist daher als ein nützlicher Vorgang anzusprechen. 

6. Bei mangelnder Genickstarre ist der Kopf ruhig und in extTemer Rück¬ 
wärtsbeugung zu halten (Unterlage von Kissen). 

35) Über Klinik und Therapie der Meningitis cerebrospinalis epidemica, von 

M. Goldstein. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXV. 1917. H. 5.) 
Ref.: W. Misch. 

Die vom Verf. während zweier Kriegsjahre in einem Feldlazarett beobachtete» 
Fälle von Meningitis epidemica kamen in allen Jahreszeiten zur Behandlung, am 
häufigsten im Herbst und Winter, blieben aber auch in den Sommermonaten nicht 
ganz aus. Hauptsächlich wurden jüngere Mannschaften betroffen, meistens hat 
es sich um Infanteristen im Alter von 20 bis 22 Jahren gehandelt. Bei dem vor¬ 
liegenden Material wird in bezug auf Schwere des Krankheitsbildes, die ein¬ 
zuschlagende Therapie und den Ausgang der Infektion eine Teilung in vier Gruppen 
zur Durchführung gebracht, von denen jede durch einige Beispiele erläutert wird. 
Zur ersten Gruppe gehören die leichten und abortiven Fälle, die oft nur gering¬ 
fügige Krankheitssymptome bieten oder unter dem Bilde einer katarrhalischen 
Erkrankung verlaufen können. Das rechtzeitige Erkennen dieser Patienten ist 
nicht nur für die Therapie, sondern auch für die Prophylaxe wegen der relativen 
Häufigkeit der Bazillenträger wichtig. Es wurde bei allen Kranken nach Anwendung 
der Lumbalpunktion und des Urotropins Heilung erzielt. Die Rekonvaleszenz war 
oft auffallenel langdauemd. Die zweite Gruppe umfaßt mittclschwere Fälle, die 
ein deutliches meningitisches Krankheitsbild mit leichter Benommenheit bieten, 
ohne Komplikationen verlaufen und nach zwei- bis dreimaliger intralumbaler 
Injektion von Meningokokkenserum Merck zur Genesung kommen. Die Fälle der 
elrittcn Gruppe zeichneten sich durch die Schwere des somatischen und psychischen 
KrankheitsbildeR aus, wurden aber alle bei häufiger Durchführung der Lumbnl- 
pnnktion ./««d der intraspinalcn Semminjektion geheilt, auch vqn sejten des 
ZentralneweifByüt^B^-oder : der Sinnesorgane blieben keine Defekte zurück. In 
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der vierten Gruppe sind die septischen Fälle mit und ohne Mischinfektion ver¬ 
einigt, von denen die mit Exanthem einhergehenden besonderes differential- 
diagnostisches Interesse erwecken. Die Prognose ist infaust. Die Gesamtmortalität 
beträgt 15%, ein Erfolg, der zum großen Teil auf die frühzeitige Anwendung der 
Lumbalpunktion und der intraspinalen Seruminjektionen zurückzuiühren ist. Iter 
intralumbalen Anwendung von Optocbin, Kollargol, Protargol und anderen in 
letzter Zeit empfohlenen Medikamenten, die für die Meningen nicht indifferent 
sind und ernste Komplikationen zur Folge haben können, sind Bedenken entgegen¬ 
zustellen. 

36) Meningitis cerebrospinalis epidemica, von Kurt Singer. (Monatsschr. f. Psych. 

u. Neurol. XU. 1917. H. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von sporadischer Zerehrospinalmeningit» durch Weichselbaumsehen Memingo- 
coccus intracellularis, der im Liquor, nicht im Blut nachgewiesen werden konnte. Eingangs¬ 
pforte: Rachenorgane, Tonsillen. Das Fieber zeigte anfangs den Typus inversus (morgens 
hoch, abends niedrig), dann kam der Normaltyp des Fiebers, dann ein Stadium der 
Intermissionen. Puls anfangs Druokpuls, stand mit 80 bis 90 Schlägen im Mißverhältnis 
zur Höhe des Fiebers. Wiederholte Lumbalpunktionen (jedesmal nur 8 bis 10 ccm Liquor) 
brachten Besserung, gleichzeitig Seruminjektionen (im ganzen 180 ccm des Merckschen 
Serums. Die Achilleereflexe fehlten, es trat zeitweise Babinski und — erst mitten in 
der Rekonvaleszenz — Neuritis optica (als Beweis für die Ausbreitung des Entztadsngs- 
proMsses auf die Himbasis) auf. Die Sehnerven entzünd ung schwand, im Verlaufe von 
etwa 3 Monaten, ohne subjektiv überhaupt Beschwerden im Sehakt gemacht zu haben. 

39) Baifrag zur Pathologie dar epidemischen Genickstarre, von Felix Stern. 
(Arch. f. Psych. LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 2 Fällen mit Sektionsbefund. Verf. ist auf Grund seiner 
Beobachtungen für möglichst frühzeitige Einleitung der Seruminjektionei), in 
Fällen, die erst am 10. oder II. Tage dieser Behandlung unterzogen werden., 
kann man auch nach dem histologischen Befund eine günstige Einwirkung des 
Serums nicht mehr erwarten. Wenn auch bei frühzeitiger Serumbehandlung der 
Erfolg ausbleibt, so liegt dies wohl weniger an dem Angriffspunkt des Serums 
als in den Eigenschaften des Serums und der Erreger selbst. Neben dem Serum 
sind häufige druckentlastende Punktionen angebracht. Von Inunktionskuren oder 
Urotropin sah Verf. keinen Erfolg. Wiohtig erscheint die Bekämpfung der meist 
im Rachenraum vorhandenen Keime durch Pyozyanaseeinstäübungen oder ähnliche 
Maßnahmen. 

38) Die spezifisch« Behandlung der epidemischen Genickstarre, n. Mitteilung: 

Tntrakamerale Seruminjektionen. Bedeutung der aktiven Immunität, von 

X. Lewkowicz. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. knüpft an seine bereits 1916 publizierten Versuche an (d. Centr. 1917. 
S. 317), die er bis 1918 fortsetzte. Aus der ersten Serie waren es 14, aus der 
jetzigen 48, die letzten wurden auch mit Vakzine behandelt. Auch Erwachsene 
befinden sich darunter. Einzelne Kiankheitsgescbichten werden in extenso mit¬ 
geteilt. Über die anderen geben detaillierte Tabellen Aufschluß. Technik der 
intrakameralen Injektionen und Erfolge werden ausführlich besprochen. 

Theoretisierende epikritische Bemerkungen über die Bedeutung der aktiven 
Immunität beschließen den sehr wichtigen Aufsatz. 

Bei älteren Kindern und Erwachsenen, insoferne es sich nicht um fulminante 
oder terminale Fälle handelt, bei vollwertigem Serum und einwandfreier Technik 
erzielt die intrakamerale Seruminjektionsmethode in der Regel Heilung. Aach 
bei Säuglingen sind die Resultate ähnlich, wenn man Kinder in den ersten Monaten 
ausschließt und wenn die Kinder frei sind von Rachitis, Tetanie und schwereren 
gastrointestinalen Störungen. 

39) Beeent reeulte in the seram treatment of oerebro spinal fever, by 4- Gardner 

DigitizeaJtJ th£XBgJ(Äed. Journ. 1917. 14. April.) Ref.: Kurt MeadeJ»^/ 
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Veri. plädiert für frühe Behandlung der ZerabrospinalmenifigitM mit »us- 
reichenden Dosen von AnUmeningitisscrum wtralumbaj. 

40 ) Zur Behan d lung der Meningitis im aHgcmehMn and der Mmtagitii eoatagioea 

(epidemische Genickstarre) im besonderen« von H. Schottmüller. (Therapie 

der Gegenwart. 1917. November.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht eingehend die Therapie der Meningitis, zunächst vor allem 
den Einfluß der Lumbalpunktion, die auch auf durch Druck bewirkte Herz¬ 
störungen günstig wirkt. Er empfiehlt, im akuten Stadium, solange vermehrter 
Druck in der Schädelhöhle besteht, täglich die Punktion auszuführen, namentlich 
in den Momenten höchster Lebensgefahr mit starker Zyanose, Atemnot, schlechtem 
Puls. Die Technik muß einwandfrei sein. Es besteht kein Verhältnis zwischen 
Eitergehalt und Schwere des Falles. Verf. sah nie nachteilige Folgen von der 
häufig ausgeführten Lumbalpunktion. 

Zur Öffnung des Schädels darf man sich, wenn überhaupt, höchstens ent¬ 
schließen, wenn der so hoffnungslose Zustand des Hydrocephalus durch wiederholte 
Lumbalpunktionen nicht beeinflußt wird. Von Spülungen des Wirbelkanals mit 
antiseptischen Flüssigkeiten im Anschluß an die Spinalpunktion sah Verf. keine 
Erfolge. * 

Nächst der Lumbalpunktion ist die wichtigste Behandlung die Serumbehandlung. 
Ein abschließendes Urteil ist auch heute noch nicht möglich. Immerhin muß die 
spezifische Serumtherapie mit einem hochwertigen Serum heute nächst der Lumbal¬ 
punktion als die Behandlung der Wahl angesprochen werden. Es wird weder 
durch die Lumbalpunktion noch durch die Einspritzung des Serums in den Wirbel¬ 
kanal Schaden angerichtet. Schon auf die erste Lumbalpunktion soll man eine 
Seruminjektion folgen lassen. Solange Fieber besteht, besteht die Infektion fort 
und muß die Serumeinspritzung fortgesetzt werden. Bemerkenswert war in einem 
mitgeteilten Fall, daß ein Hydrocephalus eintrat, was Verf. daraus entnahm, daß 
am 19. Krankheitstage plötzlich 100 ccm Liquor abgelassen werden konnten. 
Trotzdem trat noch Heilung ein. Bei chronischem Hydrocephalus wird man aller¬ 
dings auf vollständige Heilung verzichten müssen. Die Bedenken gegen die täg¬ 
liche Lumbalpunktion weist Verf. zurück. Er empfiehlt ferner große Dosen von 
Urotropin (4 bis 6 g), das zur Abspaltung des Hexamethylentetramins in die 
Spinalflüssigkeit führt und dadurch desinfizierend wirken kann, ferner ausgiebige 
Ernährung. 

41) Zur Therapie der Genickstarre, von J. Kudiuäo. (Therapie der Gegenwart. 

1917. Juni.) Ref.: E. Tobias (Berlin). , 

Die besten Erfolge liefert die systematische Lumbalpunktion mit nachfolgender 
Applikation des spezifischen Serums. Das Wichtigste ist aber dabei die systematische 
Lumbalpunktion. Verf. referiert dann die empfohlenen therapeutischen Methoden, 
so die Behandlung mit intralumbalen Optochininjektionen und die mit intra¬ 
venöser Einspritzung von l°/ 0 iger Milchsäurelösung. Die Milchsäure soll dabei 
bakterizid und dann hämolytisch wirken. Uber eine eigene erfolgreiche Behandlung 
eines Falles von Meningökokkenmeningitis mit Milchsäurelösung wird berichtet und 
empfohlen, diese einfache und, wie es scheint, gute Methode an einem größeren 
Material nachzuprüfen. 

42) Zur Behandlung der epidemischen Genickstarre, von G. Heilig. (Med. Klin. 

1917. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem Falle von typischer Meningitis cerebrospinalis epidemica trat nach einer 
Lumbalpunktion nur vorübergehende Besserung ein, die erst dauernd wurde, als bei der 
Wiederholung anschließend physiologische Kochsalzlösung in den Dnralsack injiziert wurde. 
Die indifferente Injektionsflüssigkeit würde dabei eine Verdünnung und Abscfawkehung 
der das. n^rvüsa i'^\f‘be umspülenden Noxe herbeiführen. 0| h 
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48) Lombalwasehnog als einfaches Hilfsmittel in der Behandlung der M e ningiti s, 

von T.v.Podmaniczky. (Orvoai Hetilap. 1917. Nr.33.) Ref.:Hudovernig. 

Im Anschlüße an vier eingehend geschilderte Krankengeschichten, davon drei gebeilt 
und einer gestorben, schildert Verf. eine von ihm bereits seit 1915 ausgearbeitete Methode 
der Durohwaschung des Lumbalsackes. Das Wesen derselben besteht darin, daß er bei 
eitriger Meningitis mit nachfolgender Methode eine möglichst große Menge Eiters aus 
dem subarachnoidalen Raume auswäscht. Nach vorangegangener Injektion von 2 cg 
Morphin Lumbalpunktion des in Seitenlage befindlichen Kranken; Einstich möglichst tief. 
Er läßt recht viel Liquor ausfließen, etwa 70 bis 80 ccm, d. h. bis der Liquor nur mehr 
in Tropfen abfließt. Sodann verbindet er die Nadel mit einer größeren Spritze, ent¬ 
haltend physiologische Kochsalzlösung, welche er mit gleichmäßigem Druck injiziert. 
Sodann wird, ohne die Verbindung der Nadel und Spritze zu unterbrechen, der Kopfteil 
des Bettes bzw. Operationstisches etwas gesenkt, dann nach 3 Minuten der Fußteil; die* 
wiederholt Verf. zwei bis dreimal, dann läßt er die in möglichst viele Meningealiäschen 
eingedrungene Kochsalzlösung ausfließen und injiziert neuerdings 20 ccm. Diese Prozedur 
wird drei- bis viermal wiederholt. Die nach den einzelnen Einspritzungen ausgeflossene 
Flüssigkeit zeigt nach Zentrifugierung zunehmend verminderten Eitergehalt. Bei epide¬ 
mischer Genickstarre injiziert er zum Schlüsse noch Meningokokkenserum. Nach jeder 
Durchwaschung erzielt Verf. eine Abnahme des Fiebers und der Benommenheit. Die 
Vorteile seiner Methode sieht Verf. darin, daß durch dieselbe möglichst viel Eitermaesen 
aus dem Lumbalsacke entfernt werden, damit auch eine größere Anzahl von Krankheits¬ 
erregern, und verhütet er damit auch Verwachsungen. Eine günstige Beeinflussung läßt 
sich nur bei Frühfällen erwarten, bei anderen nur temporäre Erleichterung. Angezeigt 
ist die Waschung bloß in Fällen, eitriger und epidemischer Meningitis; andersartige 
operative Eingriffe werden durch dieselbe nicht vermieden. Neben dieser Behandlung 
soll die Serumtherapie nicht vernachlässigt werden. 

44) Übet einen Kombinationsfall von otogener und epidemischer Meningitis, von 

Rudolf Jaffe. (Med. Klinik. 1918. Nr. 14.) Ref.: £. Tobias (Berlin). 

In dem geschilderten Falle handelt es sich um einen Mann, der seit Jahren ohren- 
leidend war und nun mit Schwindel und Kopfschmerzen fieberhaft erkrankte; am 4. Tage 
steigt die Temperatur auf 40,9°, um sich dann stets um 40° herum zu halten. 3 Tage 
danach tritt der Exitus ein. Erst am Tage vor dem Tode wird eitrige Sekretion aas dem 
Ohre festgestellt und etwas Schmerz angegeben. Im Lumbalpunktat fanden sich aus¬ 
schließlich Meningokokken, im Eiter von der Gehimbasis außer diesen auch Staphylo¬ 
kokken und Streptokokken. Verf. nimmt an, daß der Mann, der an einer chronischen 
Ohrenaffektion litt, an epidemischer Meningitis erkrankte und nun sekundär die Perforation 
vom Ohr aus erfolgte. Die große Bedeutung des Falles liegt darin, daß in. einem Falle 
von eitriger Meningitis, bei dem der Durchbruch vom Mittelohr aus einwandfrei nach¬ 
gewiesen werden konnte, die bakteriologische Untersuchung dennoch zeigte, daß epidemische 
Meningitis vorlag. Der Befund war auch wichtig für die Frage der Kriegsdienstbescbädigung. 

45) Zur Frage der Heilbarkeit der otogenen Streptokokkenmeningitis, von Bondy. 
(Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I; 43jähriger Mann, beiderseits chronische Mittelohreiterung mit Labyrinth* 
fLstel rechts. Nach einer Erschütterung gegen die Fenstergegend Kopfschmerzen, hohes 
Fieber, Nackenstarre, Kernig, rechts vollständige Taubheit und kalorische Unerregbarkeit. 
Lumbalpunktat trübe, reichlich Diplostreptokokken. Ausräumung und Drainage des 
Labyrinthes, Dura bei Operation normal. Heilung. 

Fall II: 21jähriger Mann. Rechts chronische Mittelohrentzündung. Bei Aufnahme 
benommen, Nackenstarre, Kernig, Fieber, Hauthyperästhesien. Liquor trübe mit Strepto¬ 
kokken. Radikaloperation, großer Extraduralabszeß der mittleren Schädelgrube, Dura 
mißfarbig, belegt, Spaltung, Drainage. In den folgenden Tagen Besserung, dann Auf¬ 
treten von Jaksonanfällen. Inzision des Schläfenlappens negativ. Lumbalpunkt&t diesmal 
klar und steril. Heilung. 

Fall 111: 28jähriger Mann, Operation wegen akuter Mastoiditis. 3 W’ochen sjuiter 
Kopfschmerzen, Abduzenslähmung, sonst keine zerebralen Symptome. Liquor eitrig mit 
Streptokokken. 12 Tage nach dem Eingriffe zessierten die Kopfschmerzen, die Lähmung 
schwand in 8 Wochen. 

Die Prognose der otogenen Streptokokkenmeningitis ist demnach doch nicht absolut 
infaust. Von Bedeutung ist die jeweilige Virulenzder Bakterien. Therapie besteht in 
Beseitigung des primären Eiterherdes und in der Lumbalpunktion. 

46) Über das Vorkommen von konstant sterilem Lombalponktat bei ernst ver¬ 
laufender otogener Meningitis, von G. V. Th. Borries. (Zeitscbr,. f. Ohren- 
iie:lkuiue. L^iXVI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Menxtefr 



Das konstant sterile Lumbalpunktat oder überhaupt das gutartige Bild der 
Zerebrospinalflüssigkeit bei ernst verlaufenden otitischen Hiinkomplikationtn deutet 
darauf hin, daß es sich nicht um eine unkomplizierte diffuse Leptomeningitis, 
sondern um eine solche handelt, die von einer anderen suppurativen Him- 
komplikation, in erster Linie von einer Pachymeningitis puiulenta int. oder von 
einem Hirnabszeß induziert ist. Der augenscheinliche Wideispiuch. zwischen 
dem gutartigen Bild der Zerebrospinalflüssigkeit und dem ernsten klinischen 
Verlauf beruht vermutlich darauf, daß nicht die Leptomeningitis, sondern der 
Subdural- oder Hirnabszeß die Hauptursache zum letalen Verlauf der Krank* 
heit ist. 

47) Beitrag zur Lehre von der serösen Meningitis, von S. Orlowski. (Medycyna. 
1918. No. 16 u. 17. [Polnisch.]) Ref.: Hi'gier (Warschau). 

66 Jahre alt. Vor 40 Jahren schweres Schädeltrauma. Seit 30 Jahren Anfälle 
von intensiven, vorübergehenden, zuweilen mit Nackenstarre verbundenen Kopfschmerzen. 

Im Januar sioh progressiv steigernde Zephalalgie mit Somnolenz, Opisthotonus, Kernig, 
Babinski. Liquor tropfenweise unter schwachem Druck, eiweißreich, Leukozytose, Xantho- 
chromie. Augenhintergrund normal. Keine Herderecheinungen. Wassermann in Blut 
und Liquor negativ. Zustand äußerst gefährlich. Nach starkem Blutabzug aus der 
Nackengegend und wiederholter Darmentleerung allmähliche Besserung von Mitte Februar 
an. Heilung im März. Die Diagnose lautete: Meningitis serosa circumscripta s. oystioa 
auf dem Boden einer alten exazerbierten traumatischen Arachnitis adhaesiva. Tuberkulose, 
Eiterung und hämorrhagische Pachymeningitis schließt Verf. aus. Bei schweren gefahr¬ 
drohenden Rezidiven ist operativer Eingriff indiziert. 

48) Über die Meningitis serosa traumatica, insbesondere bei Kriegs verletzten, von 

H. Schlecht (Kiel). (Med. Klinik. 1918. Nr. 19.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Als ätiologische Momente werden für die. Meningitis serosa angesprochen: 
Infektionskrankheiten, wie Pneumonie, Diphtherie, Abdominaltyphus, ferner 
Tuberkulose unter gewissen Bedingungen — die geringe Virulenz der Erreger und 
ihre spärliche Anzahl sind die Bedingungen für die Entwicklung eines nicht 
eitrigen Prozesses —; dann findet man Meningitis serosa als Begleiterscheinung 
eitriger Prozesse in der Umgebung. Ferner kommen ursächlich in Betracht geistige 
Überanstrengung, starke psychische Erregungen, Alkoholmißbrauch, Schädel¬ 
traumen ohne offene Verletzung des Schädels. Verf. bespricht nur die traumatische 
Gruppe. 

Die Krankheit entwickelt sich im Anschluß an schwere oder auch leichte 
Schädeltraumen ohne notwendige Kontinuitätstrennung. Die Beschwerden brauchen 
erst nach Monaten zu beginnen. Es besteht keine Beziehung zwischen Intensität 
der Beschwerden und Schwere der Verletzung. Verf. bespricht genau die Sym¬ 
ptomatologie. Stauungspapille sah er selten, Krampfanfälle nie. Besonders wichtig 
ist das Ergebnis der Lumbalpunktion. Charakteristisch ist ausgesprochene Druck¬ 
erhöhung, starke Vermehrung der Liquormenge, völlig klarer Liquor ohne ver¬ 
mehrte Eiweißmenge, ohne Zellvermehrung, mit negativer Wassermannreaktion. 

Alle Anzeichen einer Entzündung fehlen. 

Die erste Gruppe der Meningitis serosa comitans ist spezifisch entzündlicher 
Natur. Die zweite Gruppe ist die Meningitis serosa traumatica aseptica. Bei ihr 
ist keine meningeale Infektion erfolgt. Hierzu gehören alle Streifschüsse des 
Schädels, Kontusionen, z. B. bei Verschüttungen im Unterstände, bei der Explosion 
von Minen und Granaten usw. Als ursächliches Moment können alle Übergänge 
von der leichtesten Commotio cerebri bis zur schweren Basisfraktur, vom leichten 
Prellschuß bis zur Impressionsfraktur (ohne Infektion) dienen. Dabei gibt es 
akute und mehr langsam und schleichend entstehende Formen. Diese Fälle sind 
bei Soldaten keine Seltenheit. Oft täuschen sie andere Krankheitsbilder vor, 
man hält die' Patienten für Simulanten oder denkt an traumatische Neurosen. 
Auiklärend wirkt a'.iom die Lumbalpunktion. UMIVERSITY OF CALIFORNIA 
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Die Therapie besteht in der Ausführung der Lumbalpunktion, die unter vor- 
•ich tigern und langsamem Ablassen des Liquors den intralumbalen Druck aui 
normale Werte einzustellen hat. Oft bedarf es häufiger Punktionen. Daneben sind 
mehrere Tage Bettruhe dringend notwendig. 

49) Über seröse Meningitis, von Georg Biebold. (Deutsche med. Wochenschr. 
1918. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel, 

Fall von seröser Meningitis (scheinbar primär), bei welchem die Lumbalpunktion 
diagnostisch und therapeutisch gute Dienste leistete. 

50) Zur Frage der Lymphozytose Im Liquor bei seröser Meningitis, von Meta 

Holland. (Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 32.) Kef.: Kurt Mendel. 
Verf. teilt 3 Fälle von seröser Meningitis mit, die mit erheblicher Lympho¬ 
zytose einhergingen, welche'nach Abklingen der stürmischen, das Krankheätsbild 
einleitenden Erscheinungen unter allmählichem Zurückgehen verschwand. Dei 
Zellcharakter im Lumbalpunktat gestattet eine ätiologische Diagnose nicht, er¬ 
möglicht bei sorgfältiger und wiederholter Kontrolle der erhobenen Werte nur 
Schlüsse auf die Verlaufsdauer und Prognose der Erkrankung und kann nur im 
Verein mit anderen Untersuchungsmethoden chemisch-physikalischer und bakterio¬ 
logischer Natur ein diagnostisches Hilfsmittel bedeuten. 

61 ) Zur Klinik des idiopathischen Hydrocephalus acquisitus, von A. Fuchs. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 20.) Ref.: Pilcz (Wien). 

21jährige8 Mädchen erkrankt im Sommer 1912 unter Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen. Menses zessieren. 3 Monate nach Beginn beiderseits Stauungspapille, einige 
Wochen später, unter zunehmender Apathie, Schlafsucht, Ohrensausen. Überall iw 
Schädel, am deutlichsten an Schläfen, pulssynchronqs, lautes Blasen. Keine Lokal¬ 
symptome. 28. I. 1913 dekompressive Trepanation über Kleinhirn, wobei Emissaiien 
auffallend stark bluteten und der Sinus transversus sich links mächtig entwickelt zeigte. 
Rascher Rückgang aller Symptome, Fundus ward auch normal, Geräusch schwand auch, 
Dauerheilung 4 Jahre nach Spitalentlassung. 

Verf. macht neuerdings auf die diagnostische Bedeutung des objektiven Kopf- 
geräusches in der Semiotik des idiopathischen Hydrocephalus aufmerksam, worauf er 
schon 1904 (Arbeiten aus dem neurologischen Institut. XI.) hingewiesen hatte. 

62) Über einen Fall von Hydrocephalus maximus, von Ganter. (Allgem. Zeitschr. 
f. Psych. LXXIII.) Ref.: Zingerle. 

Der vom Verf. beschriebene Fall ist bemerkenswert durch seine Größe (Kopf¬ 
umfang 74 cm), durch das ungewöhnlich hohe Alter von 42 Jahren, das er erreichte, 
und dadurch, daß trotz der Vergrößerung das Gehimgewicht (ohne Flüssigkeit; 
1129 g betrug. Dadurch erklären sich auch die Spuren Von Intelligenz, welche 
der Kranke bei Lebzeiten darbot. Die motorischen Funktionen waren stärker 
geschädigt als die geistigen. 

Der Hydrocephalus hatte sich erst einige Monate nach der Geburt entwickelt, 
es wirkten bei seinem Zustandekommen eine durch Degenerationszeichen erkenn¬ 
bare Störung der Anlage, Rachitis und ein entzündlicher Prozeß zusammen: als 
Folge des letzteren fand sich bei d< r Sektion noch eine Pachymeningitis mit Dura- 
haematom vor. 

68) Gehirnsymptome bei der Pyelocystitis des Säuglingsalten, von v. Bokay. (Jahr¬ 
buch f. Kinderheilk. LXXXVII. Nr. 3.) Ref.: Zappert. 

Das Bild der akuten Colicystitis ist im Beginn manchmal dem einer Zerebro- 
spinalmeningitis täuschend ähnlich. Es ist beachtenswert, daß durch geführt? 
Lumbalpunktionen nicht nur durch den negativen Befund diagnostisch wichtig 
sind, sondern auch auf das Verschwinden der meningcalen Symptome einen sehr 
günstigen Einfluß ausüben. 
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merkungen hierzu, von Gtzpp. 42. Störung der Assoziationsepeiinang ein Elementar»jmptom 
der Schizophrenen, von Bleuler. 48. Die diagnoetische Bedeutung von Popillenstörangen bei 
Dementia praecox, von Fuchs. 44. Kasuistischer Beitrag zur Klinik der rednplikativen Par* 
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IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Juli bis 30. September 1918. 


L Originalmitteilungen. 


[Aus dem lustitut zur Erforschung der Folgeerscheinungen von Hirn Verletzungen 

in Frankfurt a. M.]. 

1. Das „röhrenförmige Gesichtsfeld“ 
nebst einer Vorrichtung für perimetrische Gesichtsfeldunter¬ 
suchungen in verschiedenen Entfernungen . 1 

(Vo läufige Mitteilung.) 

Von 

Kurt Goldstein und Adhdmar Gelb, 
l&ndsturmpfl. Arzt 


Will man die Außengrenzen eines Gesichtsfeldes in verschiedenen Ein- 
fernungen vom Standorte des zu prüfenden Auges bestimmen — z. B. bei Patienten 
mit funktionell nervösen Sehstörungen, die einen Verdacht auf das Vorlieben 
eines sogenannten ^röhrenförmigen“ oder eines dem „röhrenförmigen" ähn¬ 
lichen Gesichtsfeldes erwecken —, so benutzt man gegenwärtig die campi- 
m e tri sehe Methode: man prüft das Gesichtsfeld nicht wie an einem Peri¬ 
meter an einer (imaginären) Halbkugel, deren Mittelpunkt der Standort des 
Auges ist, sondern an einer frontalparallelen, in der Entfernung des jeweils g»- 
wählten Fixationspunktes befindlichen Ebene, z. B. an einer schwarzen Taf»i. 
und stellt auf diese Weise fest, ob das in Frage kommende Gesichtsfeld mit zu¬ 
nehmender Entfernung der Campimetercbene vom Auge eine den rormakn 
Verhältnissen annähernd entsprechende Erweiterung erfährt oder nicht. 

Man wählt die campimetrische Methode, weil sie in einfacher Weise gestattet, da.* 
Ve rhältnis der in verschiedenen Entfernungen bestimmten Gesichtsfeldausdehnungen 
zueinander festzustellen. Allerdings pflegt man dabei außerdem von der Annahme aus- 
zugehen, daß es für eine Bestimmung der Gesichtsfeldgrenzen im großen und ganzen gleich¬ 
gültig sei, ob man die Untersuchung an einem Perimeter oder an einem C’ampimeter v» 
nimmt. Man rechnet die am Campimeter gewonnenen linearen Maße in die entsprechende n 
Winkelwerte um, in der Meinung, daß die so erhaltenen Winkelwerte mit denjenigen an¬ 
nähernd übereinstimmen müssen, die man erhalten würde, wenn man das Gesichtsfeld 
unter sonst gleichen Bedingungen perimetrisch aufgenommen hätte. 

Wohl weiß man, daß die campimetrische und die perimetrische Methode nicht in 
jeder Beziehung übereinstimmen — so hatte man z. B. darauf aufmerksam gemacht 1 . 


1 Aus der Korpsstation für Himverletzte. Res.-Laz. VI, Teillaz. Soimneihoff. 
Frankfurt a. M. 

* Vgl. z. B. E. Landolt und E. Hummelsheim, Die Untersuchung der Funk¬ 
tionen des exzentrischen Netzhautgebietes in Graefe-Saemischs Handbuch der Augen¬ 
heilkunde. IV. Band. I. Abtlg. Abschn. VIII. S. 503ff. 
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daß ein normales Gesichtsfeld, das sich am Perimeter auf der Außenseite bis 90® und 
mehr ausdehnt, überhaupt nicht mit Hilfe der campimetrischen Methode meßbar ist, da 
tang 90° = oo; daß ferner an einem Perimeter das Prüfungsobjekt stets in derselben, 
dem Radius des Perimeterbogens gleichen Entfernung vom Auge bleibt — einerlei, ob 
man zentrale, parazentrale oder ganz periphere Netzhautpartien prüft —, an einem Campi- 
meter dagegen der Abstand zwischen Auge und Prüfungsobjekt um so mehr zunimmt, 
je weiter (in beliebiger Richtung) vom Fixationspunkt das Prüfungsobjekt sich befindet, 
wodurch bei der campimetrischen Untersuchung die Größe und die Gestalt des dem Prü- 
fungsobjekt entsprechenden Netzhautbildes und die Lichtstärke des Piüfungsobjektes 
nicht konstant bleiben können — man glaubt aber, den dadurch entstehenden Fehler¬ 
quellen keine allzu große Bedeutung beilegen zu müssen. Und das ist in bezug auf den 
Einfluß solcher äußerer Momente, wenigstens in bestimmten Fällen, nicht ganz un¬ 
berechtigt. 1 

Nun ist aber mit dem bisher Gesagten die Verschiedenheit zwischen einer campi¬ 
metrischen und einer perimetrischen Untersuchung bei weitem nicht erschöpft. ])ie sehr 
viel wichtigeren Unterschiede zwischen den beiden Methoden liegen in den wesentlich 
verschiedenen psychologischen Untersuchungsbedingungen, was allerdings bisher kaum 
beachtet werden ist. Ja, in psychologischer Beziehung unterscheiden sich Perimetrie und 
Campimetrie so sehr voneinander, daß die Berechtigung eines Vergleiches eines Campi- 
meterbefundes mit einem Perimeterbefund übeihaupt in Frage gestellt sein muß. 

Wenn aber, wie es tatsächlich der Fall ist, die Untersuchung der Außengrenzen des 
Gesichtsfeldes mit beiden Methoden aus psychologischen Gründen zu quantitativ sehr 
verschiedenen Resultaten führen kann, so wäre es freilich immer noch möglich, daß das 
Verhältnis der einzelnen, in verschiedenen Entfeinungen festgestellten Gcsichtslcidaus- 
dehnungen zueinander in beiden Fällen, d. h. sowohl bei der perimetrischen als auch 
bei der campimetrischen Untersuchung, das gleiche bliebe, so daß man dort, wo cs sich 
nur um die Feststellung dieses Verhältnisses handelt, also z. B. um die Frage, ob „Kolnvn* 
förmigkeit“ vorliegt oder nicht, doch ohne Schaden die Campimetrie an Stelle der Peri¬ 
metrie benutzen könnte. Indessen ist in Anbetracht der verschiedenen psychologischen 
Bedingungen auch diese Annahme erst experimentell zu prüfen. Und es erscheint 
prinzipiell notwendig, vergleichende Untersuchungen mit beiden Methoden anzustellen, 
ehe man die am Campimeter gewonnenen Ergebnisse irgendwie verallgemeinert. Eine 
solche vergleichende Untersuchung ist, wie wir sehen werden, besonders bei Patienten mit 
funktionell nervösen Sehstörungen unbedingt nötig, wenn man sich keine falsche Vorstellung 
von dem „Sehen“ solcher Kranker bilden will. 

Nun waren vergleichende Untersuchungen am Perimeter und Campimeter 
in verschiedenen Entfernungen bisher nicht möglich, da es an einer Vorrichtung 
fehlte, die ohne weiteres erlauben würde, ein Gesichtsfeld in verschiedenen Ent¬ 
fernungen peri metrisch, d. h. an (imaginären) Halbkugeln von verschiedenem, 
variablem Radius zu bestimmen und das Resultat direkt in Winkelwerten ab¬ 
zulesen. Derartige Überlegungen haben daher den einen von uns (Gelb) ver¬ 
anlaßt, eine Perimetervorrichtung anfertigen zu lassen, die für solche Zwecke 
geeignet ist. Er ging dabei vom Prinzip des Hclmboldschen Perimeters 2 aus, 


1 So z. B. in Fällen, in denen es sich um die genaue Abgrenzung von kleineren para¬ 
zentralen Skotomen handelt, wofür sich die campimetrische Untersuchung (sogen. Gesichts¬ 
felduntersuchung nach Bjerrum) erfahrungsgemäß besonders gut eignet. 

1 Helmbold, Ein Perimeter für den praktischen Arzt. Klin. Monatsblätter f. Augen¬ 
heilkunde. 1897. S. 435. 
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einer Vorrichtung, die besonders geeignet schien, für unsere Zwecke umgearbeitet 
zu werden. 

Das Grundprinzip des Helmboldschen Perimeters ist folgendes: ein Ende 
eines angespannten Fadens ist am Standort des zu prüfenden Auges befestigt: 
das andere Ende ist frei beweglich und trägt das Prüfungsobjekt. Wird d&< 
Prüfungsobjekt bei angespanntem Faden bewegt, so kann es sich nur auf der 
Innenfläche einer "(imaginären) Halbkugel bewegen, deren Mittelpunkt das feste 
Ende des Fadens (der Standort des Auges) und dessen Kadius die jeweilige 
Länge des Fadens ist. Auf die technische Ausführung dieses Prinzips bei Helm- 
bold und die von Gagzow 1 und besonders von v. Zehender 2 angebrachten 
Verbesserungen und Modifikationen des Helmboldschen Perimeters gehen wir 
hier nicht näher ein. 

Das für unsere Zwecke gebaute Fadenperimeter 3 ist folgendermaßen ein¬ 
gerichtet: 

Die Kinnstütze K (vgl. Fig. 1) mit zwei Ausbuchtungen zum Anlegen des Kinns 
ist, in der Höhe verschiebbar, an einem Tischchen befestigt. Bei gestütztem Kopf befindet 
sich der Mittelpunkt des zu prüfenden (linken oder rechten) Auges ziemlich genau senk* 
recht über der Längsachse des runden Eisenstabes, der die Kinnstütze trägt. Unmittelbar 
unter der Kinnstütze, parallel zur Augenachse der Untersuchungsperson, ist der Eisenstab 
durchbohrt. Hier ist eine Schnur durchgezogen, deren eines Ende frei hinunterhängt und 
die in dem Loch des Eisenstabes mittels einer seitlich angebrachten Schraube befestigt 
werden kann. (Diese Befestigungsstelle befindet sich also ziemlich genau unter dem Mittel¬ 
punkt des zu prüfenden Auges.) Von hier aus spannt sich die Schnur horizontal durch eint' 
am oberen Ende des schwarz gefärbten Ständers Sl gebohrten Öffnung und verläuft an 
der Rückseite des Ständers über die Rollen eines Flasehenzuges. 4 An der Schere der 
unteren losen Flasche hängt das Gewicht ö, welches die Schnur gespannt hält und mittels 
einer dreieckig geformten, am Gewicht befestigten Metallplatte P an den später zw 
schildernden Skalen anliegt (vgl. namentlich Fig. 3). Da der Ständer auf verstellbaren 
Schraubfüßen steht, ist es immer möglich, seitliche Verschiebungen des Gewichtes aus- 
zugleichen. 

Am oberen Rande des Ständers wird in Augenhöhe der Untersuchungsperson d k 
Fixationsmarke F angebracht. 

Die Schnur trägt die Vorrichtung für die Anbringung des Prüfungsobjektes, welch« 
sieh in der gleichen Entfernung vom Auge befindet wie der Fixationspunkt. (Fig. 1 zeigt 
das Prüfungsobjekt in einer Stellung, in der es den Fixationspunkt gerade verdeckt.) 
Die Vorrichtung für das Prüfungsobjekt (vgl. Fig. 2) besteht aus dem schwarzen Metail- 
stäbchens «, das am unteren Ende das kleine Gewicht g trägt und in der Achse eines be¬ 
weglichen Ringes des viel längeren, mit einem Handgriffe versehenen schwarzen Stabes 5 
lagert. Durch diese Befestigungsart und durch die Schwere des Gewichtes g verbleibt 

1 R, Gagzow, Einige Verbesserungen am Perimeter von Helmbold. Klin. Monats¬ 
blätter f. Augenheilk. 1898. S. 184. 

2 W. v. Zehender, Helmbolds Perimeter nebst Veränderungsvorsehlägen. Gräfes 
Archiv f. Ophthalm. Bd. 52. 1901. S. 384. 

* Der zu beschreibende Apparat ist vom Feinmechanikermeister C. Wingenbach 
(Frankfurt a. M., Psychol. Inst. d. Univers., Jordanstr. 17) angefertigt worden. Er wird 
auch nach auswärts geliefert und kostet etwa 100 Mark. 

4 Auf die Bedeutung des Flaschenzuges können wir erst später zurückkommen. 
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der kleine Stab bei beliebiger Führung des PrüfungHO bjektes immer in senkrechter Rich¬ 
tung. Am oberen Ende ist der kleine Stab geschlitzt; in diesem Schlitz lassen sich die 
verschiedensten Prüfungeobjekte befestigen: farblose (weiße) und bunte Objekte aus Karton 
von verschiedenster Form und Größe; für etwaige Spezial untersuch ungen auch Doppel¬ 
quadrate usw. 1 

Wird nun das Prüfungsobjekt bei angespannter Schnur in beliebiger Richtung be¬ 
wegt, so kann es sich nur auf der Innenfläche einer (imaginären) Halbkugel bewegen, 
deren Mittelpunkt der Standort des Auges ist und deren Radius der Größe der jeweils ge¬ 
wählten Entfernung des Fixationspunktes vom Auge genau entspricht. 


C 

1 


t 

! i 

i 

r 

i 

I 


Fig. 1. 



Um den Ablenkungswinkel (den jeweiligen Meridian) abzulesen, kann .man am Ständer 
eine schwarze, mit Kreisteilung versehene Scheibe anbringen, durch deren Mittelpunkt 
die Schnur läuft. 

Will man nun in verschiedenen Entfernungen perimetrieren, so lockert man, um 
den Abstand des Fixationspunktes vom Auge zu verändern, die Schnur an ihrer Befestigungs¬ 
stelle unterhalb der Kinnstütze, bringt den Ständer in die gewünschte Entfernung vom 


1 Die Benutzung eines ebenen Prüfungsobjektes eignet sich sehr wohl für die Unter¬ 
suchung im horizontalen Meridian. Bei Untersuchung im vertikalen Meridian benutzt 
man zweckmäßiger Kugeln, damit bei der Abbildung des Objektes auf der Netzhaut keine 
Verkürzung des Bildes eintritt. Es besteht am Objekthalter eine Vorrichtung, um die 
Kugeln anzul>ringen. 
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« 

Auge und macht die Schnur wieder in gespannter Lage mit der Schraube fest. (Damit 
das Prüfungsobjekt stets das gleiche Netzhautbild liefert, muß man je nach der gewählten 
Entfernung verschieden große Prüfungsobjekte verwenden. Angenommen, daß man in 


einer Entfernung von 50 cm mit einem 
weißen 1 cm-Quadrat untersucht hat, so 
muß man z. B. in einer Entfernung von 
150 oder 300 cm ein weißes Quadrat von 
3 bzw. 6 cm Seitenlange wählen, damit ein 
Vergleich der Perimeterbefunde möglich 
wird.) 

Mit einer Bewegung des Prüfungs - 
Objektes geht eine Bewegung des Gewichtes 
0 der losen Flasche einher: es hebt sich, 
wenn das Prüfungsobjekt von innen nach 
außen, es senkt sich, wenn das Prüfungs¬ 
objekt von äußern nach innen geführt wird; 
es befindet sich ganz unten, am Nullpunkt, 
wenn dus Prüfungsobjekt den Fixations¬ 
punkt verdeckt, wie in Fig. 1, und es be¬ 
findet sich oben, wenn das Prüfungsobjekt 
sich in einer solchen Lage befindet, daß die 
Radien (die Verbindungslinien zwischen 
Auge und Fixationspunkt einerseits und 
Auge und Prüfungsobjekt andrerseits) einen 
Winkel von 90° bilden. Überhaupt ent¬ 
spricht jeder Stellung des Prüfungsobjektes 
eine bestimmte Höhe, um die sich das Ge¬ 
wicht 0 von dem Nullpunkt aus hebt. 

Zwischen der jeweiligen Stellung des 
Prüfungsobjektes und der Steighöhe des Ge¬ 
wichtes besteht eine bestimmte Beziehung: 
wenn wir uns einen Augenblick den Flaschen- 




Fig. 3. 

Rückseite des Ständers mit Skalen, die 
die Bogengrade angebeu. 


zug fortdenken und die Schnur über eine einzige Rolle laufend vorstellen, so entspricht 
die Steighöhe des Gewichtes genau der Größe des linearen Abstandes zwischen Prüfungs- 
objekt und Fixationspunkt. Da nun der lineare Abstand dos Prüfungsobjektes vom Fixa- 
tionnpitflkt der Länge der jeweiligen Bogensehne gleich ist, so muß auch die Steighöhe 
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des Gewichtes 0 gleich der Bogensehne sein. Wenn nun die Schnur nur über eine einzige 
Rolle laufen würde, so hätte man beim Perimetrieren in großen, nach Metern zählenden 
Entfernungen einen außergewöhnlich hohen und daher praktisch nicht zu verwendenden 
Ständer nötig. Um dies zu vermeiden, ist der Flaschenzug angebracht, der die Steighöhe 
des Gewichtes auf J / 4 der Bogensehne reduziert. 

Da uns nun nicht die Länge der Bogensehne, sondern die Bogengrade interessieren, 
sind die Skalen, an denen das Gewicht anliegt (vgl. Fig. 3) so eingerichtet, daß man an 
ihnen die gefundenen Außengrenzen des Gesichtsfeldes in jedem Meridian direkt in 
Winkelwerten ablesen kann. 

Die Eichung der Skalen erfolgt nach folgendem Prinzip: ist (vgl, untenstehendes 
Schema) A der Standort des Auges bzw. die Befestigungsstelle der Schnur, F der Fixations¬ 


punkt und O die Stelle im Außenraum, an der 
sich das Prüfungsobjekt gerade befindet, so sind 
AF und AO die Radien der (imaginären) Halb¬ 
kugel, und FO ist die Bogensehne. Denkt man 
sich von A eine Senkrechte AB auf FO geführt, 

so ist FB =^0 und der Winkel ß = Nun ist 

2 £t 

BF 

sin ß « woraus ß bekannt wird, und da 

A Jf 

ct = 2/J, so läßt sich auch der gesuchte Winkel a 
berechnen. Nach diesem Prinzip läßt sich das 
Perimeter natürlich für beliebige Entfernungen 
des Fixationspunktes vom Auge eichen. 

Auf unserem Modell befinden sich drei 
Skalen, entsprechend der Entfernung von 50 cm 
(linke Skala), 150 cm (rechte Skala) und 300 cm 
(mittlere Skala) des Fixationspunktes vom Auge. 



Auf jeder Skala sind die Bogengrade von 10 zu 


10 Grad eingetragen. Feinere Bestimmungen lassen sich leicht durch bloße Schätzung 


gewinnen. 


Man kann also mit einem solchen Apparat die Außengrenzen des Ge¬ 
sichtsfeldes in beliebiger Entfernung vom Auge bestimmen und an der 
Rückseite des Ständers die entsprechenden Bogengrade ablesen. 


Folgendes sei noch erwähnt: 

1. Bei Untersuchungen mit einem solchen Perimeter muß man natürlich für passende 
Beleuchtung sorgen, damit das Prüfungsobjekt bei Führung in verschiedenen Meridianen 
annähernd gleichmäßig beleuchtet bleibt. Bei Tageslicht verfährt man am besten so, daß 
man die Untersuchungsperson mit dem Rücken gegen die Wand zwischen zwei Fenstern 
setzt. — Man kann auch im Freien perimetrieren. 

2. Sollte das Ablesen der Bogengrade auf der Rückseite des Ständers für den Fall, 
daß ein Gehilfe fehlt, unmöglich sein, so kann der Untersucher durch Anbringung einer 
geeigneten Spiegel Vorrichtung selbst die Werte ablesen. (Gegen eine Anbringung der 
Skala auf der Vorderseite des Ständers spricht natürlich entschieden ihr störender Ein¬ 
fluß auf die Untersuchungsperson.) 

3. Man könnte meinen, daß ein solches Perimeter für exakte Untersuchungen des¬ 
halb nicht geeignet wäre, weil kein besonderer „Hintergrund“ für das Prüfungsobjekt 
vorhanden ist: die Aufmerksamkeit des Patienten würde zu stark durch die Umgebung 
beschäftigt und abgelenkt. Es würde uns zu weit führen, wollten wir hier auf eine prinzi¬ 
pielle Erörterung der Frage nach der Bedeutung der „Hintergründe“ bei derartigen Unter¬ 
suchungen eingehen. Sicher ist, daß man ihre Bedeutung häufig überschätzt und sogar 


die Fehlerquellen übersehen hat, die durch solche „Hintergründe“ bedingt werden. Für 
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manche Zwecke ist das Fehlen des Hintergrundes nicht nur von Schaden, sondern sogar 
von Vorteil (vgl. weiter unten). Sollte für irgendwelche besondere Zwecke ein gleich¬ 
mäßiger Hinteigrund nötig sein, so kann man ja die Untersuchung in einem hellen, aber 
völlig geschwärzten Zimmer vornehmen. 

Es kann sich für uns in dieser vorläufigen Mitteilung nicht darum handeln, 
an einem umfangreichen Versuchsmaterial dife große Wichtigkeit aufzuweisen, 
die die Untersuchungen an dem beschriebenen Perimeter sowohl in der Psycho¬ 
pathologie als auch in der Normalpsychologie bei der Behandlung wahrnehnungs- 
theoretischer Fragen haben. Wir wollen uns vielmehr darauf beschränken, an 
t‘in paar Kranken zu zeigen, zu welch verschiedenen Resultaten eine vergleichende 
Gesichtsfelduntersuchung am Campimcter und Perimeter in verschiedenen Ent¬ 
fernungen vom Auge führt. 

Fall I: Pat. Z. Organische Erkrankung, Hirnverletzung. 

Die gewöhnliche Untersuchung mit einem weißen lern-Quadrat zeigt eine nicht 
sehr bedeutende Einengung, besonders auf den temporalen Seiten. Die Gesichtsfeld bestim- 
mung an einem größeren Försterschen Perimeter (Entfernung des Fixationspunktes vom 
Auge = 70 cm) mit einer großen weißen Scheibe von 10 cm Durchmesser ergibt eine Ge¬ 
sichtsfeldausdehnung, die mindestens der entspricht, die ein Normaler bei Prüfung mit 
einem weißen 1 cm- Quadrat aufweist. 

Die Gesichtsfelduntersuchung (für weiß) dieses Patienten an einem Campi- 
meter 1 und an dem Fadenp erim eter in versohiedenenEntfernungen ergab fol¬ 
gende Werte: 

Tabelle I. 


campimetrisch 


Rechtes Auge 1 

| lineare Masse 

i 

temp. nasal 

ausgerechnete 
Winkelwerte 
(abgerundet) 
temp. nasal 

perimetrisch 

|| temp. nasal 

Entfernung des Fixations¬ 
punktes = 50 cm 
Objektgröße =* 1 cm-Quadr. j 

118 cm 

63 cm 

67° 

51 «30' 

1 ca. 54« 

1 

ca. 35« 

Entfernung des Fixations¬ 
punktes = 150 cm ! 

Objektgröße = 8 cm-Quadr. 

188 cm 

188 cm 

51« 

42® 30' 

ca. 54° 

ca. 37« 

Entfernung des Fixations- 
punktes = 800 cm 
Objektgröße = 6 cm-Quadr. 

220 cm 

i 

I 

165 cm 

36« 

29° 

ca. 58° 

ca. 42° 


1 Das von uns benutzte Campimeter besteht aus einem mit undurchsichtigem, matt¬ 
schwarzem Stoffe gleichmäßig bespannten Rahmen von der Größe 3 X 3 m. Der Fix&tions- 
punkt, z. B. eine kleine weiße Scheibe, läßt sich an beliebigen Stellen der Campimeter- 
ebene befestigen. Als Prüfungsobjekt dienen je nach der Entfernung verschieden große 
weiße Quadrate, die an einem schwarzen Führungsstab befestigt werden. 

1 Wir bringen in dieser vorläufigen Mitteilung nur die Werte vom horizontalen Meri¬ 
dian, und zwar nur für ein Auge. 
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Tab. I zeigt, daß zwischen den am Campimeter und am Perimeter 
gewonnenen Befunden ei ne charakteristische Verschiedenheit besteht: 


1. Während am Perimeter die Winkelwerte, die die Außengrenzen 
des horizontalen Meridians ausdrücken, stets etwa gleich bleiben — sogar 
eine kleine Zunahme mit wachsender Entfernung des Fixationspunktes zeigen 
(vgl. unter 2) —, nehmen sie am Campimeter mit zunehmender Ent¬ 
fernung in beträchtlichem Maße ab; hier fällt z. B. in 3 m Entfernung 
der Winkel auf der temporalen Seite fast auf die Hälfte des Wertes, den er in 
einer Entfernung von 0,5 m hat. 

In ganz analoger Weise verhielten sich auch eine größere Anzahl anderer 
Kranker mit Hinterhauptsverletzungen. 

2. Am Fadenperimeter besteht sogar eine, wenn auch nicht sehr bedeutende, 
Zunahme der Gesichtsfeldausdehnung mit zunehmender Entfernung des Fixa- 
tionspunktes, die uns in ähnlicher Weise auch bei anderen Fällen begegnete. 
Diese Tatsache ist um so auffallender, als das Prüfungsobjekt mit zunehmender 
Entfernung des Fixationspunktes infolge der nicht abzuändernden Beleuchtungs¬ 
verhältnisse des Untersuchungsraumes bei diesen Bestimmungen objektiv immer 
lichtschwächer wurde. Und da die objektive Größe des Prüfungsubjektes in 
allen drei Entfernungen so gewählt war, daß das ihm entsprechende Netzhaut - 
bild immer gleich groß war, so kann die Zunahme der Gesichtsfeldausdehnung 
jedenfalls nicht durch eine Verstärkung der peripheren Erregung bedingt ge¬ 
wesen sein. Wie es sich nun experimentell erwies, ist das Wesentliche für das 
Zustandekommen der Tatsache, daß eine Verschiedenheit zwischen der sogen, 
scheinbaren Größe der näheren kleineren und der ferneren größeren Prüfungs¬ 
objekte besteht. Wenn auch die verwendeten Prüfungsobjekte in allen drei 
Entfernungen die gleiche Netzhautbildgröße ergeben, so erscheinen doch die 
größeren ferneren Prüfungsobjekte größer als die kleineren näheren, und hierin 
liegt die Ursache für die Zunahme der Gesichtsfeldausdehnung in größeren Ent¬ 
fernungen. Damit ist gezeigt, daß ein scheinbares Größersein eines Prüfungs¬ 
objektes, das ein rein zentral, psychologisch bedingtes Phänomen ist, in ähnlicher 
Weise auf die Gesichtsfeldausdchnung einen Einfluß ausüben kann, wie eine 
wirkliche Zunahme der Größe des Prüfungsobjektes, d. h. eine Zunahme, bei 
der das entsprechende Netzhautbild größer, und somit die rein periphere Er¬ 
regung stärker wird. 

Wir werden auf diesen Einfluß der scheinbaren Größe des Prüfung* 
Objektes in der ausführlichen Publikation näher eingehen. Wir wollten indessen 
diese theoretisch beachtenswerte Tatsache hier nicht unerwähnt lassen. Bemerkt 
sei auch, daß sie nur mit Hilfe der perimetiischen, nicht mit Hilfe der campi- 
metrischen Methode festgestellt und genauer untersucht werden kann, da sie 
am Campimeter durch entgegengesetzt wirkende Momente stets verdeckt wird. 

3. Es könnte auffällig erscheinen, daß der Patient bei der Untersuchung 
in 50 cm Entfernung am Perimeter ein kleineres Gesichtsfeld (den Winkelwerten 
nach) aufweist als am Campimeter. Das erklärt sich wohl daraus, daß infolge 


□ igitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



746 


des fehlenden Hintergrundes beim Perimeter das kleine 1 cm-Quadrat sich sehr 
viel weniger von der Umgebung abhob und dadurch weniger auffällig war als 
das gleiche Objekt am Campimeter, wo es stark gegen die Hinterflftche kon¬ 
trastierte. Diese Tatsache, die wir bei allen Patienten konstatieren konnten 
(vgl. auch die folgenden Beispiele), spielt indessen für uns im gegenwärtigen 
Zusammenhang keine Rolle, da es uns hier nicht auf die Größe der Gesichtsfeld- 
ausdehnung als solche, sondern nur auf das Verhältnis der in verschiedenen 
Entfernungen bestimmten Gesichtsfeldausdehnungen zueinander ankommt. 

Wir bringen jetzt 2 Fälle mit funktionell nervösen Sehstörunger. 

Fall II: Pat. A- Die gewöhnliche Perimeteruntersuchung mit einem weißen 
1 cm-Quadrat zeigte bei wiederholten Aufnahmen ein hochgradig konzentrisch ein¬ 
geengtes Gesichtsfeld: das erhaltene Gebiet betrug 8° bis 10° um den Fixationspunkt 
herum. Die Untersuchung amCampimeter .und am Fadenperimeter in verschiedenen 
Entfernungen ergab: 

Tabelle II. 

I campimetrisch • 


Rechtes Auge 

___ 

lineare Masse 

temp. nasal 

ausgerechnete 
Winkelwerte 
(abgerundet) 
temp. nasal 

perimetrisch 

! 

temp. nasal 

Entfernung des Fixations¬ 
punktes = 50 cm 
Objektgröße = 1 cm-Quadr. 

10 cm 

10 cm 

11 0 30' 

11 0 30' 

8°—10° 

8°—10 

Entfernung des Fixations¬ 
punktes = 150 cm 
Objektgröße = 3 cm-Quadr. 

12 cm 

12 cm 

CO 

o 

4° 30' 

8°—10° 

' 

8°—10 

Eutfernung des Fixations- 

12 cm 

12 cm 

2° 15' 

2° 15' 

8°—10° 

8°—10 


punktes = 800 cm 
Objektgröße — 6 cm-Quadr. 


Fall III: P&k G. Die gewöhnliche Perimeteruntersuchung mit einem weißen 
lcm-Quadrat zeigte bei wiederholten Aufnahmen eine konzentrische Einengung in 
dem Maße, daß das erhaltene Gebiet etwa 20° bis 30° betrug. 

Die Untersuchung am Campimeter und am Fadenperimeter in verschiedenen 
Entfernungen ergab: 

Tabelle III. 


Rechtes Auge 


Entfernung des Fixations¬ 
punktes = 50 cm 
Objektgröße =* 1 cm-Quadr. 

Entfernung des Fixations¬ 
punktes * 150 cm 

Objektgröße =» 8 cm-Quadr. 
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campimetrisch 


lineare Masse 

ausgerechnete 

Winkelwerte 

peri metrisch 

temp. 

nasal 

(abgerundet) 
temp. nasal 

temp. nasal 

85 cm 

22 cm 

35« 

24° 

ca. 22° ea. 20° 

41 cm 

35 cm ! 

© 

00 

o 

iC 

13° 

, ca. 24° ca. 23° 
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Wir bringen noch das Resultat einer an einem anderen Tage an diesem Patienten 
vorgenommenen Untersuchung. 


Tabelle IV. 




campimetrisch 


i 


Rechtes Auge 

i 

lineare Masse 

ausgerechnete 
Winkel werte 

perimetrisch 



(abgerundet) 



! 

temp. 

nasal 

temp. 

nasal 

temp. 

nasal 

Entfernung des Fixation*- 

14 cm 

15 cm 

15° 80' 

16° 30' 

| ca. 16° 

ca. 13° 

puuktes » 50 cm 
Objektgröße = lcm-Quadr. 

Entfernung des Fixations- 

|i 

Ü 30 cm 

22 cm 

© 

CG 

© 

8° 30' 

| ca. 13° 

ca. 18° 

punktes = 150 em 
Objektgröße = 8cm-Quadr. 

Entfernung des Fixations- 
punktes = 800 cm 
Objektgröße =* 6 cm-Quadr. 

ji 

f : ... . 

46 cm 

35 cm 

8° 30' 

i 

8° 30' 

ca. 13 w 

ca. 13° 


Auch bei diesen Fällen mit hysterischen Gesichtsfeldstörungen sehen wir, 
ähnlich wie vorhin bei dem. Patienten mit der organischen Sehstörung eine 
Differenz in dem Ergebnis der Untersuchung am Campimeter und Perimeter 
in dem Sinne, daß die absolute Größe des Gesichtsfeldes am Campi¬ 
meter mit Zunahme der Entfernung abnimmt, am Fadenperimeter 
dagegen proportional der Entfernung zunimmt. Gegenüber dem Ver¬ 
halten bei den Patienten mit organischer Erkrankung handelt es sich hier nicht 
darum, daß allein am Campimeter die Winkelwerte abnehmen, am Perimeter 
aber nicht, sondern darum, daß die Abnahme am Campimeter eine so 
hochgradige ist, daß die linearen Massen zum Teil sich überhaupt nicht ver¬ 
größern, also das Gesichtsfeld röhrenförmig (wie beim Pat. A., Tab. II) 
oder ähnlich dem röhrenförmigen (wie beim Pat. G., Tab. III) wird, 
während am Perimeter davon keine Spur vorhanden ist. 

Der Vergleich der mit beiden Methoden gewonnenen Befunde zeigt also die 
höchst beachtenswerte Tatsache, daß auch die Röhrenförmigkeit nur bei 
der campimetrischen Untersuchung in Erscheinung tritt, daß sie 
also eine lediglich von den speziellen Untersuchungsbedingungen abhängige 
Eigenschaft des in Frage kommenden Gesichtsfeldes ist. 

Man hat zwar schon auf Grund des Benehmens solcher Kranker im ge¬ 
wöhnlichen Leben vermutet, daß die Röhrenförmigkeit nicht immer vorhanden 
ist, d. h. daß derartige Patienten gewöhnlich nicht wie durch eine geschlossene 
Röhre sehen. Man hat das Auftreten der Röhrenförmigkeit z. B. durch die An¬ 
nahme zu erklären versucht, daß die Patienten bei der Gesichtsfelduntersuchung 
sich unter besonderen Bedingungen befinden, indem sie ihre Aufmerksamkeit 
dauernd dem Fixationspunkt zugewandt halten müssen, und daß die Röhren¬ 
förmigkeit durch diese Aufmerksamkeitskonzentration auf einen Punkt be¬ 
dingt ist. 
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Die vergleichende Untersuchung mit beiden Methoden wirft auf die ganze 
Frage ein neues Licht insofern, als sie zeigt, daß die Konzentration auf den 
Fixationspunkt nicht der allein entscheidende Grund sein kann, da ja der Kranke 
auch am Fadenperimeter seine Aufmerksamkeit dem Fixationspunkt dauernd 
zugewandt halten muß und doch kein „röhrenförmiges 1 ' Gesichtsfeld hat. 1 Wir 
sehen ein ganz besonders wichtiges Resultat der Untersuchung am Fadenperi¬ 
meter darin, daß wir durch sie die Möglichkeit haben, direkt nachzuweisen, daß 
das Gesichtsfeld der hysterischen Patienten tatsächlich nicht mehr ..röhren¬ 
förmig“ ist, sobald der Patient nicht mehr vor der Campimeterebene sitzt. — 
also auch im gewöhnlichen Leben nicht röhrenförmig ist, was man bisher i.ur 
mehr vermutungsweise annehmen konnte. 

Daß die Röhrenförmigkeit tatsächlich nichts anderes als ein Produkt der 
campimetrischen Untersuchung ist, haben unsere weiteren, allerdings noch nicht 
abgeschlossenen Untersuchungen bestätigt; sie haben uns gezeigt, daß die 
Campimetrie derartige psychologische Faktoren enthält, daß sie besonders ge¬ 
eignet ist, bei hysterischen Kranken ein röhrenförmiges Gesichtsfeld zustande 
kommen zu lassen. Dies kann indessen erst in der ausführlichen Publikation 
dargelegt werden, da wir dazu zahlreiche normalpsychologischc Befunde berück¬ 
sichtigen und die Frage nach den psychologischen Grundlagen der Gesichtsfeld¬ 
messung überhaupt in nähere Erwägung ziehen müssen. 


[Aus der neurologisch-psychiatrischen Universitätsklinik zu Krakau.] 

2. Ein Beitrag zum Studium der sogenannten Kriegsneurosen 
und deren Behandlung auf Grund eigener Erfahrungen. 

Von Prof. Dr. Johann Piltz. 

Nach den am 25. November 1916 und 27. Januar 1917 in der wissenschaftlichen Sitzung 
der k. u. k. Militärärzte der Festung Krakau und im Februar 1917 in der Krakauer 

Ärztegesellschaft gehaltenen Vorträgen. 

(Schluß.) 

Auf Grund des mir zu Gebote stehenden klinischen Materials und der 
oben angeführten theoretischen Erwägungen kann ich zum Schluß meine Er¬ 
fahrungen über die während des Krieges beobachteten funktionellen Neurosen 
in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

1. Die große Mehrzahl der sogenannten Kriegsneurosen bilden hysterische 
Neurosen. 2 

1 Daß die anhaltende Fixation und überhaupt die ganze Situation, in der man sich 
bei einer Gesichtsfelduntersuchung befindet, einen ungünstigen Einfluß auf die Größe 
der Gesichtsfeldausdehnung bei Hysterischen ausübt, ist damit natürlich keineswegs in 
Frage gestellt. Uns handelt es sich hier nur darum, daß die ,,Röhrenförmigkeit“ nicht 
allein durch die anhaltende Fixation bedingt sein kann. 

* Nicht hysterische Neurosen nach psychischen und physischen oder rein psychischen 
Traumen mit materieller Grundlage im Sinne Oppenheims scheinen verhältnismäßig 
selten zu sein. 
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2. Die meisten krankhaften Symptome, welche bei den sogenannten Kriegs¬ 
neurosen beobachtet werden, sind hysterische Erscheinungen oder, vorsichtiger 
und allgemeiner ausgedrückt, Erscheinungen psychogenen Ursprungs. 

3. Fast in allen Fällen von sogenannten Kriegsneurosen gelingt es — nur mit 
ganz wenigen Ausnahmen — durch entsprechende rationelle Spezialbehandlung, 
die episodisch auftretenden Einzelsymptome zum Schwinden zu bringen. 

4. Die raschesten und besten Heilerfolge bei Beseitigung der krankhaften 
Symptome, die wir im Verlaufe der sogenannten Kriegsneurosen beobachten, 
werden mit Hilfe einer individualisierend angewendeten Psychotherapie erzielt. 

5. Um den Neurotiker nach Beseitigung der episodisch aufgetretenen 
Symptome widerstandsfähiger zu machen und ihn vor eventuellen Rückfällen, 
welche bei der Hysterie ja fast zur Regel gehören, zu schützen, müssen wir 
bestrebt sein, während seines Aufenthaltes im Spital einen gewissen erzieherischen 
Einfluß auf ihn auszuüben. Dazu eignen sich unter anderem am besten 
Arbeitstherapie, Spiele und Turnen im Freien. 

6 In bezug auf das eventuelle Auftreten von Rückfällen bei den aus der 
Klinik als geheilt Entlassenen läßt sich heute noch nicht viel sagen, weil die 
nachträgliche Beobachtung und Kontrolle dieser Fälle aus äußeren Gründen in 
der Mehrzaül der Fälle unmöglich ist. Es wäre jedoch wünschenswert und für 
die Wissenschaft förderlich, mit den entlassenen Patienten in Fühlung bleiben 
zu können. 

7. Die bisherige Kriegserfahrung hat gezeigt, daß Kranke mit Kriegs¬ 
neurosen, welche im Verlaufe von wenigen Wochen geheilt werden können, im 
gegenwärtigen Kriege sehr oft in verschiedenen, nicht spezialistisch eingerichteten 
und nicht von Spezialisten geleiteten Spitälern oder in Kurorten monate- oder 
sogar jahrelang erfolglos behandelt wurden. 

8. Um diesen Ubelständen, welche in einer unzweckmäßigen Organisation 
der Kriegssanitätspflege der Nervenkranken ihren Grund haben, für die Zukunft 
vorzubeugen, müssen folgende Vorkehrungen getroffen werden und zwar: erstens 
muß eine entsprechende Anzahl von Spezialanstalten zur Behandlung von 
Nervenkranken zur Verfügung stehen, zweitens Verordnungen, laut welchen 
Nervenkranke nur in Nervenheilanstalten oder Spezialabteilungen abgeschoben 
werden und nicht auf anderen Krankenabteilungen zurückgehalten werden dürfen, 
müssen strikte befolgt w r erden, und drittens Neurologen und Psychiater, deren 
Zahl sowieso verhältnismäßig gering ist, sollten nur in Nervenheilanstalten oder 
neurologisch-psychiatrischen Abteilungen beschäftigt werden. 

9. In Anbetracht der außerordentlich guten Heilerfolge bei den so¬ 
genannten Kriegsneurosen werden wir — wie dies bereits auf dem letzten 
Deutschen Nervenärztekongreß in München im September 1916 hervorgehoben 
wurde — nach dem Kriege im allgemeinen unsere bisherigen Anschauungen über 
die Prognose und den Verlauf der sogenannten traumatischen hysterischen Neurose 
und im speziellen in bezug auf die Frage der Behandlung und Entschädigung 
in Fällen von hysterischen Unfallneurosen einer Revision unterziehen müssen. 
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II. Referate. 


Basedowsche Krankheit. 

1) Spontane Geschlechtswandlang beim Hunde in Verbindung mit Morbus Basedows. 

von Heilborn. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 8.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zwei 7jährige, aus ein und demselben Wurfe stammende, männliche Boxer, von 
denen der eine sehr kräftig und gesund ist, der andere scheu, ängstlich, nervös, sehr 
mager, ferner Zeichen von Basedow, einen kleinen, atrophischen Hodensack, nur einen 
Testikel, Neigung zu Phimose, mangelhaftes Haarkleid, sehr große und stark herab¬ 
hängende (feminine) Brustwarzen, Eiweißhamen aufweist. Seit l 1 /* Jahren sei mit diesem 
letzteren Hunde eine totale Veränderung vor sich gegangen: die Mamillen seien seitdem 
stark hervorgetreten, er habe einen eigenartigen Geruch angenommen, die Libido habe 
zugenommen, der Hund onaniere häufig, habe starken Durst und zeige seit dieser Zeit 
den Haarausfall. 

2) Der Morbus Basedowii und seine Beziehungen zum Kriege, von Iwan Schragen- 
heim. (Inaug.-Diss. Berlin 1917.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall, einen 20jährigen Soldaten betreffend. 
Hereditäre Belastung lag vor (Mutter leicht basedowkrank, Schwester ausgesprochener 
Basedow). Es bestand eine Konstitutionsanomalie bei dem Kranken, der zur Zeit der 
Pubertät plötzlich sehr stark gewachsen war. Nervöse Anzeichen lagen vor, so daß die 
Ursache für den Ausbruch des bis dahin latenten Morbus Basedowii in vermehrter Körper¬ 
anstrengung und dadurch bewirkter weiterer Nervenschädigung zu erblicken ist. Der bei 
dem Pat. ausgebrochene Scharlach hatte eine hochgradige toxische Schädigung des Nerven - 
Systems zur Folge, die sich der angeborenen und durch Körperanstrengungen gesteigerten 
Nervenschwäche hinzugesellte. Alle drei Komponenten verursachten schließlich die 
schweren Basedowerscheinungen. 

Auf Grund dieses Falles kommt Verf. unter gleichzeitiger Würdigung der in 
der Literatur niedergelegten Erfahrungen zu dem Besultate, daß der Morbus Base¬ 
dowii durch den Kriegsdienst nicht entstehen kann. Immer ist bei dem basedow¬ 
kranken Soldaten eine hereditäre Belastung und krankhafte Konstitution nach¬ 
weisbar, die sich in einer mehr oder weniger hochgradigen Schädigung des Nerven¬ 
systems offenbart. Wird nun dieses an sich nervenschwache Individuum durch 
die besonderen Anstrengungen des Kriegsdienstes oder durch schwere psychische 
Einwirkungen, denen er z. B. beim tagelangen Ausharren im heftigsten Trommel¬ 
feuer ausgesetzt ist, oder gar durch toxische Einflüsse weiterhin geschädigt, so 
stellt sich der bis dahin vielleicht nur latente Morbus Basedowii mit seinen aus¬ 
geprägtesten Symptomen ein. 

Dementsprechend müssen auch die therapeutischen Maßnahmen beim Morbus 
Basedowii getroffen werden. Die .interne Behandlung erstrebt im allgemeinen, 
zunächst eine Kräftigung des Nervensystems herbeizuführen und dadurch einen 
Bückgang der Basedowerscheinungen zu bewirken. Ist eine ausgiebige Nerven- 
erholung wegen schon zu tief greifender Schädigung nicht mehr zu erzielen, so 
wird die interne Behandlung weiterhin versuchen, die sekundären geschädigten 
endodermen Organe direkt günstig zu beeinflussen. Da aber ein Dauererfolg be¬ 
sonders bei Heeresangehörigen durch die interne Behandlung nicht erzielt werden 
kann, so wird mit vollem Erfolg die operative Behandlung des Morbus Basedowii 
durchgeführt, bei der neben der Schilddrüsenresektion eventuell auch eine Thymus¬ 
resektion vorgenommen werden muß. 

8) Über Tuberkulose der Schilddrüse mit besonderer Berücksichtigung der TubeS 
kulose in Basedowschilddrüsen, von S. Uemura. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 
CXL. 1917. Heft 3 u. 4.) Bef.: K. Boas. 

In dem seit 1912 im Pathologischen Institut der Universität Basel gesammelten 
Strumamaterial fand sich unter 1400Fällen 24mal, d.h. in 1,7%, eine tuberkulöse 
Infektion, wobei es sich meistens um eine Lokalisation des tuberkulösen Prozesses 
im Schilddrüsengewebe um die Knoten, seltener in den Knoten selbst handelt. 
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Neben diesen Fällen von Kombination von Tuberkulose mit einer Struma nodosa 
oder diffusa existieren noch auch klinisch in Erscheinung tretende tuberkulöse 
Erkrankungen der Schilddrüse, die als Stnunitis tuberculosa zu bezeichnen sind. 
Unter dem Basedowmaterial, das in den letzten Jahren zur Untersuchung kam, 
befanden sich drei Fälle mit tuberkulöser Infektion. 

4) Contribution ä l’ätude des rapports rädproQues du goltre exophthalmique et de 
l’6tat puerperal, par L. Boisroux . (Thöse de Paris 1914.) Bef.: K. Boas. 

Verf. kommt an der Hand eines Materials von 20 aus der Literatur gesammelten 
Fällen zu folgenden Schlüssen: 

Es bestehenzwLchen Sch lddvüse und Genitalapparat funktionelle Beziehungen. 
Der Einfluß der Schwangerschaft auf die Basedowstruma ist ein verschiedener, 
bald günstig, bald ungünst’g, umgekehrt kann die Basedowschilddrüse das eine 
Mal ohne nennenswerten E nfluß auf die Schwangerschaft bleiben, ein anderes Mal 
Abort, Fjühgebuit und Blutungen amlö en. 

5) Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bei Stoffwechselkrankheiten 
und Störungen der inneren Sekretion (Morbus Basedowii und Struma, Diabetes 
mellitus, Tetanie, Osteomalacie), von G. Winter. (Medizin. Klinik. 1917. Nr. 35.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Für den Neurologen von Interesse sind d e Ausführungen des Verf.’s über 
den Morbus Basedowii, über die Struma in der Gravidität sowie über Tetanie. 

Wenn beim Basedow in der Schwangerschaft die innere Therapie erfolglos 
geblieben ist und Erscheinungen von schwerer Herzinsuffizienz (hochgradigste 
Tachykardie), Dyspnoe, komplizierende Nephritis, hochgradige Erregungszustände, 
zunehmende Entkräftigung (auch infolge komplizierender Hyperemese) einen un¬ 
glücklichen Ausgang in den Bereich der Möglichkeit rücken, so kommt in erster 
Linie die Strumektomie in Frage; nur wenn der Zustand der Kranken diesen Ein¬ 
griff nicht mehr zulässig erscheinen läßt, soll noch ein Versuch gemacht werden, 
eiurch die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft die Lebensgefahr ab¬ 
zuwenden. Nur äußerst selten dürfte sich demnach Gelegenheit zu diesem Ein¬ 
griffe finden. 

Die vorzüglichen Resultate der Strumektomie in der Schwangerschaft und 
ihr geringer Schaden für den Fortbestand der Schwangerschaft beschränken die 
Unterbrechung der Schwangerschaft auf diejenigen Fälle, wo der primäre Erfolg 
der Strumektomie aus irgendeinem Grunde nicht gewährleistet werden kann. 

Was die Tetanie anbefrrifft, so darf die Indikation nur in den schwersten Fällen 
gestellt werden, wo trotz innerer Medikation die Anfälle sich nicht nur häufen und 
schwerer werden, sondern durch Übergehen auf die Muskulatur des Kehlkopfes 
und Rumpfes die Atmung unmöglich machen und dadurch unter Hinzutreten von 
Bewußtseinsstörungen unmittelbare Lebensgefahr herbeiführen. Eine prophylak¬ 
tische Unterbrechung auch bei Frauen, welche in früheren Schwangerschaften an 
schwerer Tetanie litten, scheint nicht berechtigt. Die schwersten Symptome treten 
augenscheinlich nur bei Tetanie nach Strumaexstirpation auf, während die auf 
rein funktionellen Störungen der Epithelkörperchen beruhende Tetanie eine gün¬ 
stigere Prognose bietet. Da Tetanieanfälle durch Uteruskontraktionen ausgelöst 
werden, muß Wehentätigkeit ausgeschaltet und durch Cervixinzision entbunden 
werden. 

6) Indiirfttinn z um Kni«wdmi tt nach Strumaoperatioii, von Sophie Funk. (Inaug.- 
Diss. München 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet im Anschluß an eine Darstellung der einschlägigen Literatur 
über einen Fall von Kaiserschnitt infolge Graviditätskomplikation durch Struma. 

Aus den bisherigen Erfahrungen bei Komplikation einer Schwangerschaft 
durch Struma oder Basedowsche Krankheit dürften sich trotz der relativ geringen 
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Zahl der Fälle bereits bestimmte Richtlinien für die Therapie ergeben. Wenn auch 
die Zahl der Strumektomien bei Verschlimmerung einer bestehenden Basedow¬ 
schen Krankheit durch die Schwangerschaft noch sehr gering ist, so berechtigt 
doch das günstige Resultat in den von Seitz mitgeteilten Fällen, zumal der glän¬ 
zende Dauererfolg des von Thaler kürzlich mitgeteilten Basedow-Falles, zu dieser 
Therapie. Schließt der Zustand der Pat. diesen radikalen Eingriff aus, so käme 
die Unterbindung der Schilddrüsenarterien in Frage, die nach Goepel auch bei 
hochgradig geschwächten Individuen mit sicherem und schnellem Erfolg auszu¬ 
führen ist. In verzweifelten Fällen bleibt je nach dem Zeitpunkt der Gravidität 
die Ausführung des künstlichen Abortes oder die Beendigung der Schwangerschah 
durch vaginalen oder abdominalen Kaiserschnitt in Frage. Bei schwerem Basedow 
mit Verdacht auf Thymus persistens soll nach den Erfahrungen v. Becks jeder 
operative Eingriff, auch die Einleitung der künstlichen Frühgeburt, unterbleiben 
und rein interne antithyreotoxe Therapie angewandt werden. 

7) Morbus Basedow mit schwerer sekundärer Syphilis, durch Neosalvarsan günstig 
beeinflußt, von G. Stümpke. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 35.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Überschrift geht das Wesentliche des Falles hervor. Auoh der Allgemein- 
zustand wurde glänzend beeinflußt, das Körpergewicht zeigte eine beträchtliche Er¬ 
höhung (6,5 kg). 

8) Beiderseitiger Nystagmus rotatorius bei Morbus Basedowii, von A. Fr an kau. 
(Archiv f. Augenheilk. LXXXIII. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Basedow mit beiderseitigem Nystagmus rotatorius bei einem Handels¬ 
lehrer. Verf. ist geneigt, den Nystagmus rotatorius in den Symptomenkompkx 
des Krankheitsfalles einzureihen, besonders auch aus dem Grunde, weil ein Zu¬ 
sammenhang von Nystagmus horizontalis mit Basedow in einigt n Fällen festgestellt 
und dann in die Reihe der Tremorerscheinungen kei dieser Krankheit gestellt wurde. 

9) Psychische Erscheinungen im Verlaufe der Basedowschen Krankheit, von 
B. Siwinski. (Gaz. lekarska. 1918. H. 17. [Polnisch.]) Ref.: Higier. 

Leichte psychische Erscheinungen sind im Verlaufe der Basedowschen Krank¬ 
heit sehr häufig, wirkliche Psychosen ziemlich selten. Beschreibung eines über 
ein Jahr genau beobachteten und präzis untersuchten Falles von Basedow¬ 
psychose bei einem 19jähr. Manne ohne nähere Epikrise. Heilung partiell. 

10) Die Erfolge ausgiebiger Schilddrüsenresektion bet Morbus Basedowii, von 

E. Liek. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. ist für Frühoperation und möglichst ausgiebige SchilddrüsenrcSektion. 
Von 100 Basedowkranken hat er 54 operiert, darunter 2 Todesfälle, 20 Heilungen. 
6 Besserungen. Die Gefahr bei der Operation ist der Shock. Beide Todesfälle waren 
ausgesprochene Shocktodesfälle. 

11) Über die Behandlung des Morbus Basedowii und der Stroma maligna mit Röntgen* 
strahlen, von P. Sudeck. (Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 40.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Röntgenbestrahlung hat sich dem Verf. als Vorbereitung auf die Operation 
bewährt, besonders in solchen Fällen, an die man sich wegen der Schwere der Er¬ 
krankung nicht heranwagt. Immerhin ist bei Basedow die Operation sicherer 
wirksam, die Röntgenbestrahlung auch nicht ganz ungefährlich. Bei der Struma 
maligna ist aber die Röntgentherapie der Operation vorzuzitktn. 

12) Todesfälle in unmittelbarem Anschluß an die Röntgenbehandlung des Morbus 
Basedowii, von Knud Secher. (Arkiv för inre Medicin. LI. 1918. H. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Der Hyperthyreoidismus ist die wichtigste Komplikation der Röntgenbehand¬ 
lung bei Basedow. Die Verschlimmerung des Basedow kann so bedeutend werden, 
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daß der Exitus eintritt (Rieder, Verning). Verf. teilt einen Fall von Basedow 
mit, welcher während deT Röntgenbehandlung zu ermatten und unruhig zu werden 
begann; es traten choreiforme Bewegungen auf, schließlich starb Pat. unter dem 
Bilde eines schweren Hyperthyreoidismus. Daher Vorsicht mit der Röntgenbehand¬ 
lung bei Basedow wegen eventuell bestehender Röntgenidiosynkrasie! 

13) Zwei Fälle von Thyreoidismus nach Röntgenbestrahlung, von P. Verning. 

(Hospitalstidende. LX. 1917. Nr. 31.) Ref.: K. Boas. 

Die schädigenden Einwirkungen der Röntgenbehandlung bei Schilddrüsen¬ 
erkrankungen können bestehen: 1. in Schädigungen der Haut; 2. Cachexia strumj- 
priva; 3. Verwachsungen zwischen Muskeln, Kapsel urd der Drüse und 4. Thyreoi¬ 
dismus. — Verf. berichtet über 2 Fälle von Basedowscher Krankheit bei zwei 
Frauen von 18 bzw. 26 Jahren, bei denen es im Anschluß an die Röntgenbestrah¬ 
lung zum Thyreoidismus mit nachfolgendem tödlichem Ausgang kam. 


Myxödem, Kretinismus, innere Sekretion. 


14) Über Hypothyreoidie, von G. C. Bolten. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LVII. 1917. H. 3—5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht zunächst die Physiologie und Pathologie der Schilddrüse. 
Zwischen der normal funktionierenden Schilddrüse und den äußersten Graden 
der Insuffizienz, welche Myxödem, Kretinismus oder Cachexia strumipriva zur 
Folge haben, befindet sich eine sehr ausgedehnte Gruppe von mehr oder weniger 
leichter Funktionsverminderung, die sich in sehr auseinandergehenden und unähn¬ 
lichen Störungen und Erscheinungen äußert. Verf. gibt diesbezüglich folgende 
schematische Übersicht der Erscheinungen von chronischer, benigner Hvpo- 
rhyreoidie der Erwachsenen: 

A. Primäre oder direkte Syndrome: 

1. Einfache Verminderung der Magen- und Darmsekretion oder Hypofcimcn- 
tation des Tractus intestinalis (,,nervöse Dyspepsie“). 

2. Einige Formen von Gicht, gichtischer Diathese, Ischias, allgemeine kon¬ 
stitutionelle Fettsucht, Dercumsche Krankheit. 

3. Intoxikationserscheinungen: genuine (thyreogene) Migräne, genuine (tliyreo- 
parathyreogene) Epilepsie, nervöse Störungen, die in das klinische Bild der Neur¬ 
asthenie passen, psychische Störungen, kurzweg anzudeuten als leichte Fälle von 
Dementia praecox, klimakterische Störungen. 

B. Sekundäre oder indirekte Syndrome (Sympathicushypotonie): 

a) tropkische und zirkulatorisclie Störungen der Haut, der Nägel und des sub¬ 
kutanen Zellgewebes (Form der Raynaudscheu Krankheit usw.), b) zirkumskriptes 
Huutödem, c) verringertes oder aufgehobenes Regenerationsvermögen der Haut. 

C. Mischformen. 

Verf. betont, daß alle diese im Schema angeführten Erkrankungen und Er¬ 
scheinungen thyreogenen Ursprungs sein können, es aber nicht sein müssen, 
sondern auch anderen Ursachen ihre Entstehung verdanken können. Sind sie 


thyreogen, so ist diese Erkenntnis von großer Wichtigkeit für die Therapie. In 
Fällen, w'o Gicht und Migräne kombiniert Vorkommen, sind beide Syndrome als 
Folge derselben Erkrankung, nämlich der Hypothyreoidie, anzusehen. 

Jedenfalls erscheint die Hypothyreoidie als ein häufiges, sehr wichtiges Krank- 
heitsbild mit enormer Verschiedenheit in den klinischen Erscheinungen, was mit 
der mannigfaltigen Funktion der Thyreoidea zusammenhängt. 

„Daß die Hypothyreoidie sich in so verschiedener Weise äußert, wird wohl 
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paart geht mit einer gleichfalls kongenitalen, doch individuell stark wechselnden 
Herabsetzung des Widerstandsvermögens der verschiedenen Teile des Nerven¬ 
systems: der eine hat als Locus minoris resistentiae die Gehirnrinde (Epilepsie. 
Migräne), ein zweiter den Sympathicus (trophische und sekretorische Störungen), 
ein dritter den Purin- und Salzstoffwechsel (Gicht, Ischias) und ein vielter den 
allgemeinen Stoffwechsel (Fettsucht) usw.“ 


15) Klimax and Myxödem, von Hans Curschmann. (Zeitsehr. f. d. ges. Nem. 

u. Psych. XLL 1918. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Falll: Bei 40jähriger Frau, in deren Familie Kropf und Infantilisnui.s vorkomnt. 
entwickelten sich direkt im Anschluß an die operative Kastration sämtliche klassischer 
Symptome des Myxödems. Ovarialtabletten blieben wirkungslos, auf Thyreoidin h«‘tl? 
dies ,,klimakterische Myxödem" nach 10jährigem Bestehen überraschend schnell. 
erscheint sicher, daß die Ausschaltung der Keimdrüsenfunktion zur Degeneration der 
Schilddrüse geführt hat. 

In Fall II hat die physiologische Klimax ein Myxödem ausgelöst: es stellen 
mit Aufhören der Menses nur sehr geringe typische klimakterisch-neurotische Symptom» 
ein, gleichsam an ihrer Steile aber die klassischen Zeichen des fortschreitenden Myxödems, 
das durch Thyreoidin prompt gebessert wird. 

Ähnlich lagen drei weitere Fälle von Myxödem im Anschluß an die physiologisch 
Klimax, im letzten dieser Fälle bestand außerdem eine Osteom aläcie, wohl — el>enso vie 
das Myxödem — durch die Klimax ausgelöst. 

Verf. bespricht die klinische und experimentelle Literatur über das Thema ,,Klimax 
und Myxödem“ und zeigt, wie der Ausfall der Keimdrüsenfunktion eine ebenso starke 
und dauernde Hemmung auf die der Schilddrüse ausüben kann, wie dies bei Insuffizienz 
der letzteren bezüglich der ersteren meist der Fall ist. 

Ein letzter mitgeteilter Fall zeigt ein Myxödem nach Exstirjwition eines Cystonm 
ovarii bei einer 62jährigen Frau. Besserung durch Thyreoidinkur. Es erscheint denkbar, 
daß die Entfernung dos Ovarialtumors wie eine gleichsam endgültige Kastration wirkte, 
wie diese demnach auch Hemmung der Schilddrüse und Myxödem hervorrief, während 
die Eierstockgeschwulst selbst innersekretorische Eigenschaften besaß, die denen de> 
physiologisch intakten Ovariums entsprechen. 

16) Schilddrüse, ödem und Diurese, von L. Lichtwitz. (Therapeut, Monat sh. 
1917. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Zu den Fällen, in denen durch eine Beeinflussung des Nervensystems eine 
Zunahme der Diurese erzielt werden kann, gehören vor allem das Myxödem und 
die Sklerodermie, die beide mit Wasserretentionen einhergehen, die duieh kein 
anderes Mittel als Schilddrüsenpräparate zur Ausscheidung gebracht werden können. 

Zur Illustration teilt Verf. 3 kasuistische Beiträge mit. Da es auch sonst bo: 
lange bestehenden kardialen Ödemen zu Verhüllungen des Bindegewebes kommt, 
so ist ein innerer Zusammenhang zwischen Ödem und Sklerose anzunehmen. Pa 
das ödem in diesen Fällen zweifellos, wie der diuietische Erfolg des Thyreoiditis 
es auch lehrt, thyreopriver Herkunft ist, und da bei Sklerodermie die skleruti- 
sierenden Prozesse mit einer Erkrankung der Schilddrüse Zusammenhängen, so 
betrachtet Verf. die Beobachtungen als eine Ergänzung zu den Ergebnissen von 
Eppinger, daß in den mangelnden oder in qualitativ veränderten Einflüssen der 
Schilddrüse auf das Unterhautzellgewebe und den dort erfolgenden Stoffaustauseli 
die primäre Ursache gewisser Ödeme liegt. 

17) Inwieweit läßt sich die Prognose zerebraler Anomalien bei Kindern beurteilen? 

von Ad. Czerny. (Berliner klin. Wochensehr. 1918. Nr. 24.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. bespricht zunächst das infantile Myxödem. Zu seinen Symptomen gehört 
die Verzögerung der geistigen Entwicklung, die ganz verschieden sein kann. Ent¬ 
sprechend verschieden sind auch die Erziehungs- und Bildungsmöglichkeiten. Füi 
die Behandlung kommen nur Schilddrüsenpräparate in Betracht. Sie wirken alxi 
vorwiegend auf die körperlichen Symptome des Myxödems. Für die geistigen 
Erscheinungen ist der Grund der Störungen sowie die Intensität der auf geboten« n 
Erziehungsmaßnahmen von Wichtigkeit. Dabei ist die Furcht vor Clan« izung 
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oder Überlastung des anormalen Gehirns unbegründet. Aber alle Übungen sollen 
von kurzer Dauer wegen der Ermüdbarkeit sein und möglichst oft am Tage wieder¬ 
holt werden. Auf die Stimmung der Kinder ist Rücksicht zu nehmen. Geeignete 
Persönlichkeiten sollen diese Erziehung leiten. Es gibt auch Falle ohne körperliche 
Symptome. Yerf. denkt an zwei Schlüsse: Entweder es handelt sich in den Fällen 
von Myxödem nur um eine Kombination von zerebraler Anomalie mit Funktions¬ 
störung der Schilddrüse, oder wir dürfen vermuten, daß auch bei normalem Körper 
die zerebralen Erscheinungen auf Sehilddrüsendefekte zurückzuführen sind, die 
sich dann nicht in jedem Falle am ganzen Organismus geltend machen müssen. 
In diesem Falle könnte man auch bei kongenitaler Imbezillität oder Idiotie einen 
Zusammenhang mit der Schilddrüse vermuten und daraufhin eine Therapie mit 
Thyreoidinpräparaten versuchen. 

Unter den Kindern mit zerebralen Anomalien gibt es zwei Typen: die einen 
können bei zweckmäßiger Erziehung eine mehr oder minder weitreichende Gehim- 
funktion erlangen, bei den anderen bleibt jede Entwicklung zerebraler Funktionen 
aus. Ein brauchbarer Maßstab für die Prognose ist der Zeitpunkt der Entwicklung 
des Wortverständnissc-s und der Sprache. Sie ist um so ungünstiger, je später die 
Sprachentwicklung erfolgt. 

Da der Arzt leichte Grade geistiger Debilität nicht erkennen kann, ist es nicht 
immer möglich, Schulbegabung festzustelkn. Es ist noch schwieriger, bei vor¬ 
handener Schulbegabung den Grad derselben zu bestimmen. Deshalb erscheint 
dem Verf. die Bagabtenachule noch als ein übereiltes Experiment. Manche Pro¬ 
gnose über Schulbegabung wird im Laufe der Zeit Modifikationen erleiden müssen. 

Des weiteren befaßt sich Verf. mit der Epilepsie. Auf keinem Gebiete gehen 
die Meinungen der Ärzte so ause'»ander. Manche kennen nur eine infauste Prognose. 
Im Gegensatz dazu gibt es Optimisten, die ihren Optimismus begründen mit der 
erfolgreichen Behandlung oder mit der Erfahrung des spontanen Erlöschens der 
Anfälle an einem markanten Lebensabschnitte der Kranken (zweite Zahnung, 
Pubertät). Die Prognose der Epilepsie bleibt aber l>ei jeder der zurzeit bekannten 
Behandlungsmethoden zweifelhaft. Verf. nimmt an, daß die Kinder, bei denen 
sich im Verlaufe einer Epilepsie eine geistige Minderwertigkeit ausbildet, stets 
solche waren, bei denen sie schon angeborenerweise vorhanden war. 

18) Über Veränderungen in der Hypophysis cerebri bei Kretinismus und Myxödem, 

von Hermann Eich hörst. (Deutsch. Arcli. f. klin. Med. CXXIV. 1917. 

H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Myxödem mit kretinoiden Veränderungen. Die Untersuchung der 
Hypophyse ergab eine sehr starke Umfangszunahme und Veränderungen des vor¬ 
deren, drüsigen Lappens (Hyperplasie der Acini, starke Hyperämie, Blutungen, 
Bindegewebswucherung mit Druckatrophie des Drüsengewebes und Nekrose- und 
Erweiterungsherden). Von Schilddrüse sind nur kleine Reste vorhanden, die voll¬ 
kommen in Cysten umgewandelt sind. Wahrscheinlich war die Hypoplasie der 
Schilddrüse, welche die Ursache für das Myxödem und die kretinoide Körper¬ 
beschaffenheit wurde, die Veranlassung zur Vergrößerung der Hypophyse. Die 
überaus starke Arteriosklerose, welche der Fall bot, führt Verf. gleichfalls auf die 
Hypoplasie der Schilddrüse zurück. 

10) Znr Frage des Vorkommens von Kretinen und Albinos in Lerbach im Harz, 

von Er.ch Ebstein. (,,Die Naturwissenschaften“. VI. 1918. H. 38.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Heinrich Heine erzählt in seiner ,,Harzreise“ von dem Dorfe Lerbach un¬ 
weit Clausthal, in welchem „dumme Kropfleute“ (= Cretins) und „weiße Mohren“ 
(= Albinos) wohnen. In der Tat sind in Lerbach um die Wende des 18. und 19. Jahr¬ 


hunderts krptjnöse oder kretinoide Individuen 
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Lerbach im Jahre 1824 ein albinotisches Geschwisterpaar. Wahrscheinlich ist 
Heine auf seiner Harzwanderung von Eingeborenen auf diese Tatsachen hin- 
gewiesen worden. 

20) Kretinismus im Nollengebiet, von Finkbeiner. (Corr.-Blatt f. Schweizer Arzt,' 
1918. Nr, 19 u. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Nollengebiet (in der Ostschweiz) ist durch ausgedehnte Wälder und zal 
reiche Quellen ausgezeichnet. Die Bevölkerung ist aus verschiedenen Hassen zu- 
sammengemischt; sie beschäftigt sich fast ausschließlich mit Landwirtschaft, ii v 
besondere Viehzucht und Holz,schlag. Die Landbevölkerung trinkt sozusagen n.< 
ungekochtes Wasser, auch nicht die Kinder; das allgemeine Getränk ist der 
und Saft. Allgemein wird ein sehr hohe # s Alter erreicht. Häufig sind in der Bevöl¬ 
kerung anzutreffen: Struma, Plattfüße, Hernien, Wolfsrachen, Prolapse, Kyphose:. 
Arthritis deformans, Carcinom, Paralysis agitans, Myodegcneratio cordis. Aohyi:, 
des Magens. Im Nollengebiet kommen auf 1000 Einwohner je 2 Kretinen, 5 Kr; 
tinoide, 4 kretinische Kinder und 8 verdächtige Fälle. Die kleinsten Oitschafnn 
sind durchgängig am stärksten belastet. Die große Zahl kretinische r Kinder i>i 
überall da, wo seit bald 20 Jahren öffentliche Wasserversorgungen existieren, e;r 
Beweis dafür, daß auch eine ganz tadellose Wasserversorgung den Kretinismus nieb 
einzudämmen vermag, daß das Wasser somit ätiologisch keine große Rolle spuk: 
kami. Das Überwiegen der Männer beim Kretinismus spricht gegen die ätiologisch 
Rolle der Schilddrüse bei demselben. Die Ortsbürger sind von der Endemie viel 
stärker bedroht als die Fremden. Es kann sich daher beim Kretinismus unmög¬ 
lich um eine Infektion handeln; nicht der Ort, sondern die Herkunft aus einer 
belasteten Familie bedingt die Endemie. Stigmata der Entartung sind in der Ver¬ 
wandtschaft des Kretinen stets anzutreffen. 

Infektion, Trinkwasser und Geologie spielen bei dem Kretinismus im Nolltu- 
gebiet sicher keine Rolle. Eine liypothyreotische Quote fehlt bei Kretinen selten, 
sie stellt aber weder das Primäre noch das Wesentliche im Bilde des Kretinismn- 
dar. Für letzteren haben wir vielmehr eine germinale Übertragung anzunehmc-n. 
auf anderem Wege als durch die Heredität kann diese Form der Entartung nicht 
in eine Familie hineinkommen. 


21) Die Sprache der Kretinin Lini, von S. Galant. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 

Psych. XLI. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lini ist eine 62jährige Kretinin. Ihre Sprache differiert nicht im geringsten v, i 
der Kindersprache in ihrer ersten Entwicklung. Will sie ganze Sätze sprechen, so kommt 
es za unartikuliertem, kaum verständlichem Gefasel. Die Analyse der Sprache Lm> 
erscheint dem Verf. als ein neuer wichtiger Beweis dafür, daß daB psychische Leben de 
Idioten und Kretine doch am besten mit bestimmten Stufen des normalen Kindeeaitr-» 
zu vergleichen ist. 

22) Über die Entstehung des endemischen Kretinismus nach Beobachtungen in den 

ersten Lebensjahren, von R. Di viak mul v. Wagner. (Wiener klin. Wochemcln 

1918. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sämtliche Neugeborenen eines Ortes, an dem endemischer Kretinismus häuf;; 
vorkommt, nämlich Zeltweg im Murtale (Steiermark), wurden in regelmäßigen 
Intervallen untersucht und weiter verfolgt. Von 80 bis 100 in einem Jahre geborem i. 
Kindern wurden dort durchschnittlich mindestens 8,6°/ 0 kretinisch. Die Unter* 
suebung erstreckte sich auf 81 Knaben und 61 Mädchen, wovon 19 Kinder zur Zeit 
der letzten Untersuchung im Alter von 1 bis P/ 2 , 43 im Alter von 2 bis 3 und 2<3 
über 3 Jahre alt waren. Der Rest entging aus verschiedenen Ursachen der fort¬ 
laufenden Beobachtung. 

Sattelnase ist in manchen Fällen schon in den ersten Monaten ausgeprägt: 
in einem Falle war sie sogar schon bei einem 6 Wochen alten Kinde deutlich. Hant- 


»ehWellungen, verbunden mit charakteristischer Blässe, sind, wenn deutlich 
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gesprochen, zwar pathognostisch, treten aber häufig nicht schon bei der Geburt, 
sondern erst nach den ersten Lebensmonaten auf. Die Makroglossie, freilich nur 
bei einer Minderheit der Fälle und zwar bei den schweren Graden vorhanden, 
tritt sehr frühzeitig, ja angeboren auf. Die Zahnung, sowohl die erste wie die 
zweite, tritt verspätet auf, durchschnittlich im 12. bis 13. Monate; ebenso erweist 
sich der weitere Verlauf der Zahnung verspätet. Dasselbe gilt vom Schlüsse der 
großen Fontanelle. Die Messung der Körperlänge kann dagegen nur in beschränktem 
Maße für die Diagnose des kindlichen Kretinismus herangezogen werden, da die 
Wachstumsstörung sich nicht immer gleich in den ersten Lebensjahren kundgibt, 
und da außerdem Rassen- bzw. territoriale Verschiedenheiten Vorkommen. Kropf 
wurde in 25% beobachtet, und zwar schon im Alter von 1 bis 4 Monaten; die 
Mütter mehrerer Kinder versicherten, daß die Kleinen den Kropf schon bei der 
Geburt hatten. Die Verff. beobachteten aber auch spontanes Schwinden von 
Kröpfen sowie Wiederauftreten dort, wo er schon einmal geschwunden war. Ein 
Ekzem, das seine Zugehörigkeit zur Semiotik des Kretinismus vor allem durch 
seine Beeinflußbarkeit durch Thyreoidintherapie zeigte, bestand in etwa 50%. 
Epikanthus und Nabelbruch hie und da. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen werden nicht nur in einigen Tabellen 
ziffernmäßig übersichtlich zur Darstellung gebracht, sondern die Verff. bringen 
auch zwölf besonders instruktive Krankheitsgeschichten, daiunter Fälle von fami¬ 
liärem Kretinismus. Der Schilddrüsenbehandlung wurden alle Fälle unter¬ 
zogen. 

Einige Symptome nun, wie Sattelnase, Verzögerung der Zahnung, des Schlusses 
der großen Fontanelle, wurden in nicht sehr hohem Grade auch bei Kindern ge¬ 
troffen, die später frei blieben von Kretinismus, wobei diese Symptome ganz oder 
teilweise sich spontan zurückbildeten. Die Diagnose des endemischen Kretinismus 
ist in vielen Fällen schon in einem sehr frühen Lebensalter möglich; andererseits 
machen in einer von Kretinismus heimgesuchten Gegend viele Individuen in der 
eisten Kindheit eine Erkrankung an Kretinismus durch, die aber häufig so weit 
zur Heilung gelangt, daß später nur das eine oder das andere Symptom in mehr 
(»der minder abgeschwächtem- Grade zurückbleibt. Nach den Beobachtungen der 
Verff. stellten sich die einzelnen »Symptome ganz allmählich ein; speziell über 
Fraisen oder Konvulsionen, als Beginn der Krankheit, wurde in keinem Falle be¬ 
richtet. Vereinzelte frühere Beobachtungen ergaben ein Auftreten der ersten kreti- 
nistischen Erscheinungen nach Ablauf des ersten Lebensjahres; sicher sind dies 
nur ganz seltene Fälle. 

23) Pour la lutte contre le goitre et le cretinisme, pur B. Ga 11 i - Valerie. (Corr.-Bl. 

f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den Schulen sollte man den Kropf und den Kretinismus — Verf. erblickt 
deren .Ursache in der Beschaffenheit des w assers — bekämpfen, und zwar mit Jod 
(innerlich), ständiger Darmdesinfektion (mittels Thymol, Benzonaphthol usw.), bzw. 
Thyreoidin. 


24) Zwei bemerkenswerte Fälle von Hirsohsprungscher Krankheit, von F. Reiche. 
(Medizin. Klinik. 1918. Nr. 29.) Red.: E. Tobias (Berlin). 


Von neurologischem Interesse ist der zweite Fall, weil die ungewöhnliche Kom¬ 
bination mit einer schweren allgemeinen Dystrophie bestand. Der 26jährige, auf Kindcr- 
größc stehengebliebene und auch geistig gänzlich unentwickelte Pat. bot das Bild des 
formalen Infantilisnins, das allem Anschein nach sich auf der Basis einer pluriglandulären 
Erkrankung entwickelt hatte. Die Genitalien waren kindlich, alle sekundären Geschlechts¬ 
merkmale fohlten. Vielen Zwergen ist ein plumper, ungewöhnlich dicker Leib eigen; 
zum erstenmal wird hier als Begründung desselben eine primäre, abnorm große Ent¬ 


wicklung, eine als angeboren anzAinehmende außergewöhnliche Länge und Schlängelung 
des Dickdarmes bis zum Schluß des S romanum nachgewieeen. 
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96) Ober die Lokalisation von AosfalUersoheinangen von Seiten der Drüsen mit 
innerer Sekretion, von S. v, Dziembowski. (Zentralbl. f. innere Medizin. 
1918. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Insuff icientia pluriglandulariß, bei dem die Symptome vornehmlich auf 
der einen Körperhälfte ausgesprochen waren und bei dem ebenfalls gerade auf dicker 
Körperseite eine spastische zerebrale Hemiplegie bestanden hatte. Fett?ueht und (ienital- 
hypoplasie. Anomalien des Haarwuchses, femininer Typus, Diabetes iraipidus ergal*ui 
dos Bild der Dystrophia adiposo-genitalis und wiesen auf eine Erkrankung der Hyfso- 
physe hin. Hypo physisprä parate brachten auch Besserung. Außerdem war aber die 
Schilddrüse nicht fühlbar, der Hoden deutlich verkleinert; es bestanden psychische 
Minderwertigkeit und Intelligenzdefekte (wie beim Kretinismus); demnach waren neben 
der Hypophyse auch andere Drüsen mit innerer Sekretion erkrankt. Blutdnieksrnkung. 
Pulsbesch leunigung, Muskelsehlaffheit und Pigmentierung am Oberschenkel deuteten au» 
eine Insuffizienz der Nebennieren. Auffallend sind im vorliegenden Falle besonders du 
vornehmlich nur auf der rechten Körjicrseite ausgesprochenen Ausfallserscheinungen 
der inneren Sekretion. Die rechtsseitige spastische Hemiparese wirkte wohl begünstigend 
für daa Auftreten der Symptome, machte die Oewebe der rechten Körperseite minder¬ 
wertig und brachte demnach hier die Erscheinungen einer krankhaften Entartung leichter 
zur Entwicklung. 


Tetanus. 

26) Über die in den württembergischen Heimatlazaretten beobachteten TetannsfäUe 
seit Kriegsbeginn bis zum 80. Aprü 1016, von AlexamUr Gussmann. (Bruns 
Beitr. z. klin. Cbir. CVII. 1917. Nr. 3.) Ref.: Kuit Mendel. 

Der Rückgang des Tetanus ist auf die Verbesseiung der sanitänn E.nneh- 
tungen, die Einführung der prophylaktischen Serumlmpfung und die voJgtMhiitUi.e 
ehirurgisch-antiseptische Wundbehandlung zurückzuführcn. 

Spättetanus und Tetanusrezidiv sind nicht selten. Je später der Stankian pf 
ausbrieht, um so besser die Prognose. Krämpfe des Zwerchfells und der Glottis 
trüben die Prognose, desgleichen Erscheinungen seitens der Lungen und des Herzens. 

Therapie: Antitoxin intralumbal und intravenös in hohen Dosen, Magnesium¬ 
sulfat, Morphium, Skopolamin, Chloral, Lumina], heiße protrah’eite Bäder. 

27) Ein Fall von sogenanntem lokalisiertem Tetanus infolge einer Stichverletzung, 

von v. Sarbo. (Wiener klin. Woche mehr. 1918. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

32jähriger Mann. November 1917 Messerstich unterhalb des rechten Schlö —eb 

Ix'incs; 2 Tage später krampfartige Zuckungen in Armen und Händen mit typischer 
Stellung, ebenso Zuckungen in den Beinen; krampfartiges Ziehen in der Kieferniuskulntur, 
so daß er gefüttert werden mußte. Nach 14 Tagen allmähliche Besserung. Seit 3 Wochen 
Abmagerung der Hände, ln beiden Sohlen, Zehen und Fingern linkerseits Kribbcl- 
emptindungen, manchmal Zuckungen im linken Beine. 

Stat. praes. vom 2. April 191S: Ausgesprochene Atrophie der Tnterossei der rechten, 
weniger der linken Hand, mit Entartungsreaklion: Ulnaris selbst sowohl faiadbrh wir 
galvanisch gut erregbar; alle Reflexe erhöht. Beweglichkeit der Finger unbeholfen. 
Patellar- und Achillessehnen! eflex klonisch, beiderseits Babinski positiv, in beiden Adduk¬ 
toren ausgezeichnete Myokymio. Bauehn flexe nicht nudosbar, o bei er Teil des Rectum 
abdominis stark rigide, linker Kremaster fehlend. Was.-erniaimieaktirn auch im Li«p:m 
negat i v. 

In den längeren epikritisehen Beiuei klingen. wobei u. a. Lewnndmvsky ^eläihrei.d 
zw Worte kommt, erörtert Verf. die l v »t!ugere>c und Preirno^o, die er <juoad *am*ti« neu; 
ungünstig stellt, d. h. es wird nur zur ! >efcktlieilung kommen. Von der Ant itoxbit h.ciap.e 
Ikm Ausgebroeheneni Tetanus fand Verf. niemals einen Erfolg. eben-< wen i*: vm der 
y f agnesi u m be h a m.i 11 m g. 

Die W ichtigkeit seines Falles erblickt Verf. dm in. daß mit der Reinheit eiia ^ 
Experimentes bewiesen ist, daß auch beim Mensch.cn das Tetanustnxin durch den 
motorischen Nerven lortueleitct \\ ijcl mul so in die Vorderlu i ner gelangt, wo da.->e|}*‘ 
in verschiedenem Crade wi> k und >0 die vcisrhiedenen notoii.-ehen Reiz- hzw. Ausfall-, 
erschcinungen setzt. Her hall beweist ferner, daß auch beim Memeh.ni außer am Kopfe 
auch an den Cliedmaßen lokalisierte Tetami-syrr ptome smh entwickeln können: es k.-nn 
feiner zum degcneiativcn Muskelschwund** kommen, infolge Vergiftung und I ntel 
der betreffenden < ömgiien/elh n dm eh das Ti lujiiMoxin. 
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28) Erfahrungen über ehroniiehen Tet&mu, von Küster und E. Martin. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. CXII. 1918. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund mehrerer Fälle kommen die Verff. zu dem Schlüsse: Es gibt einen 
chronischen Tetanus, der durch Tetanusbazillenheidbildung in der Umgebung von 
Fremdkörpern (z. B. Geschossen) unterhalten wird, der sich unter mehr oder weniger 
heftigen und häufig für Tetanus wenig charakteristischen Krampferscheinungen 
über Monate und Jahre hinzieht, der zur spezifischen Tetanußagglutininbildung 
führt, an dieser erkannt und zur Heilung gebracht werden kann, wenn es gelingt, 
auf operativem Weg den Bazillenherd zu entfernen. 

29) Über chronischen Tetanus, von Bai sch. (Münchener med. Wochenschr. 1918. 
Nr. 5.) Ref. Kurt Mendel. 

Verf. teilt einen Fall.mit von chronischem lokalisiertem Tetanus, 3 Monate nach der 
Verwundung beginnend, mit mehreren Rezidiven, die an »Stärke allmählich abnahnien. 
Wiederholt gelang es, durch Injektion von Antitoxin in die Nerven Zuleitung (einmal 
intraneural und zweimal intralumbal) eine deutliche Beeinflussung lind Verminderung der 
Starre zu erzielen. Hierin sieht Verf. einen wichtigen Beweisgrund für die gangliogene 
l rsache der Muskolstnrre (Fröhlich und Meyer). 

30) Zur Klinik des chronischen Tetanus, von Walther Schmitt. (Mitteil, aus d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXX. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von Tetanus, 04 Lage nach der Verwundung lieginnend, und zwar im Anschluß 

an einen ojierativon Eingriff. Die ProdromaDymptome dauerten 3 Wochen, dann typische 
Krampfanfälle. Chronischer Verlauf mit erneuter Verschlimmerung ohne bekannte Ur- 
s fiohe. Bazillen nicht nach weis har, doch ist anzunehmen, daß noch leliens- und entwicklungs¬ 
fähige Bazillen im Kör|>er vorhanden waren. Bei Tetanuskranken ist das Geschoß zu ent¬ 
fernen unter Verabreichung einer prophylaktischen Injektion. 

31) Über Spättetanus, chronischen Tetanus und Tetanusrezidiv, von W. Hesse. 
(Deutsch. Areh. f. klin. Med. CXXIV. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Tetanus 8 1 /* Monate nach der Verwundung. Wahrscheinlich sind in solchen 

Fällen von Spattetanus die eingedrungenen Tetanusei reger entweder zu wenig 
zahlreich vorhanden oder zu wenig virulent. Erst ein späteres Trauma gibt den 
Tetanuserregern Gelegenheit, ihre deletäre Wirkung zu entfalten; es sprengt das 
Narbengewebe, in welchem die Tetanuserreger eingekapselt sind. Der chronische 
Tetanus und das Tetanusrezidiv werden nicht durch ein nach Absterben der Tetanus¬ 
bazillen noch monatelang im Körper kreisendes Toxin hervorgeiufen, sondern sind 
stets an die Anwesenheit von Tetanusbazillen gebunden. 

32) Zur Frage des Spättetanus, mit besonderer Berücksichtigung der erhöhten 
Inlektionsempfängliohkeit des „geschädigten Substrats* 4 , von J. J. Stutzin. 
(Med. Klinik. 1917. Nr. 48.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Für das Zustandekommen eines Infektionsprozesses ist nicht immer allein 
der Infekt, sondern auch das geschädigte Substrat verantwortlich zu machen. 
Der mitgeteilte Fall interessiert: 1. durch das Auftreten der Tetanusinfektion, 
ohne wahrnehmbaren Reiz, spontan 4 Monate nach der Verwundung; 2. dadurch, 
daß der Verwundete nach der Verletzung einen operativen Eingriff und im An¬ 
schluß daran eine heftige Erysipel in fe kt ion dtirchg* macht hat; und 3. dadurch, 
daß der Kranke nach der Verwundung sofort prophylaktisch die übliche Menge 
Tetanusantitoxin erhalten hat. Der Tod trat im Anfall durch Starre der Bmstkorb- 
muskulatur auf. 

33) Un cas de tttanos tardif, par Ed. Antoine. (Presse mcdic. 1918. Nr. 32.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

30 Stunden nach der Verw undung Tetanusserum in jekt ion (ungenügende Dosis). 
Am 78. Tage nach der Verletzung Beginn des Tetanus, und zw r ur am 4. oder 5. Tage, 
nachdem der Patient zum ersten Male auf Krücken gegangen ist. 

34) Tätanos et tötanophobie, par M. Couteaud. (Presse medic. 1917. Nr. 53.) 
Ref.: Kurt Men de 1. 


7 Fülle von Tetanus, zum Teil Spättetanus (d.h. 
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Verwundung beginnend). In Frankreich hat sich bei Militär und Zivilbevölkc nn^ 
eine große Tetanophobie entwickelt; jeder mit kleinster Hautabschürfung verlang; 
»Serumeinspritzung. 

36) Zur rektalen Applikation des Mg-Sulfats beim Tetanus» von Oscar OrtJ*. 
(Medizin. Klinik. 1918. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gab in‘2 Fällen von Tetanus neben 3mal 20 ccm Antitoxin intravenös je nach 
Bedarf 2stündlich 200 ccm einer 3%igen Lösung von Mg-Sulfat per Clysma. Nach den 
Einläufen fühlte sieh Pat. sehr wohl und benutzte die Krampfpausen zur Hube und 
Nahrungsaufnahme. So konnten im ganzen 2400 ccm ohne lokale Reizerscheimingen de* 
Darmes eingeführt werden. Eine ausführliche theoretische Motivierung dieser Art de- 
Vorgehens geht der therapeutischen Mitteilung voran. 

36) Beitrag zur Behandlung des schweren Tetanus, von Hans Gärtner. (ZtntralbL 
f. Chir. 1918. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Fall von schwerem Tetanus Besserung nach Trepanation beider Scheitel 
beine in Lokalanästhesie und Injektion von je 40 Injektionseinheiten Tetanusserum unter 
die Dura (nach Betz). Stimulantien. 

37) Ein schwerer Tetanusfall durch kombinierte intrakranielle subdurale, intra¬ 
spinale und subkutane Serumeinspritzungen geheilt, von P. Stoianoff. (Münch, 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 34.) Ref.: Kult endel. 

Aus dem Titel ist der Inhalt ersichtlich (Betzj-cl e Behandlung). 

38) Tetanusbehandlung durch eudokranielle Seruminjektion nach Betz-Duhamel 

von 0. Doerrenberg. (Münch, med. Wochenschr. J9J8. Nr. 32.) Ref. 
Kurt Mendel. 

(fUter Eifolg in 2 Fällen von TMuni s in t Einspritzung d< s :unm u'«t« r d» 
Dura des (Großhirns. 


Dementia praecox. 

39) Über schizophrene Heredität, von J. Klmigcr. (Psych .-neuro]. Wochciisohi. 
XIX. 1917/18. Nr. 31 bis 34.) Ref.: Ku:t Mendel. 

Zusammenfassung: 1. Bei der Vererbung der Schizophrenie spielt dir 
indirekte schizophrene Heredität die größere Rolle als die direkte; Die ersten 1 i>t 
etwa viermal so groß wie die letztere. 

2. Bei den bichtschizophrenen Psychosen konnte die indirekte schizoplmnc 
Heredität jn 8°/ 0 nachgewuesen werden. 

3. Die direkte Belastung mit Charaktijahnorinitättn und Tiunksucht koinmi 
sowohl bei den schizophrenen als bei den niehtseliizoplru nui Psych nsin ungefähr 
gleich häufig vor. 

4. Die Ehen, bei denen ein Teil schizophren ist. haben durchschnittlich eine 
viel geringere Kindcrzalil als die Ehen unt< r Nounalcn. 

5. Es ist eine große Seltenheit, daß in einer Ehe beide Teile schizophren sind. 

6. Das Verhältnis der gesunden und kranken Geschwistf r beträgt bei un-tnin 
Material 2,5:1. Das Verhältnis kann natürlich in recht allzu wtittn Gi«n/.<i 
schwanken. 

7. Die »Schizophrenie vercibt sich rezessiv. 

40) Zur Dementia praecox im Kindesalter, von li. Weichhrudt. (Archiv 1 
Psychiatrie. L1X. Berlin 1918.) Ref.: G. llberg. 

Verf. teilt zwei viel zu kurz beobachtete Krankengeschichtui mit. Ob die 
Fälle, wie er angibt, zur Dementia paranoides gehören, bleibt unerwiesen. 

41) I. Dementia praecox und Dienstbeschädigung, von Adolf Hoppe. - - II. Kritische 
Anmerkungen hierzu, von R. Gaupp (Zeitsehr. f. d, ges. Neur. u. Psvd». 
XLI. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

ln einer Begutachtung eines Falles von Dementia praecox kommt Hoppe ent 
dem Vorgutachter zu dem Schlüsse, daß das Leiden durch die besonderen VerhuI:i;i.-*** 
des Krieges verursacht worden Mi. Ist auch die Dementia praecox als eine eiuVgem, 
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veranlagte, wahrscheinlich auf Stoffwechselstörungen zurückzuführeude Krankheit auf¬ 
zufassen, so darf doch nicht alles in fatalistischer Ausdeutung auf die Veranlagung 
geschoben werden, etwas Exogenes spielt doch häufig mit, und die Strapazen und Gemüts¬ 
bewegungen in den vorderen Kampflinien können sehr wohl das Leiden auslösen. 

Gau pp kritisiert das Gutachten Hoppes, das nicht geeignet erscheine, darzutun, 
daß ein starker Kräfte verbrauch im Felde das Jugendirresein hervorrufen könne, zumal 
der Pat. nur wenige Monate an der Front war. 

42) Störung der Assoziationsspannung ein Elementarsymptom der Schizophrenen, 

von E. Bleuler. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXIV.) Ref.: Zingerle. 

• Verf. ergänzt seine bekannte, grundlegende Arbeit über die Schizophrenie 
durch einen neuen Versuch, ein Elementarjymptom dieser Erkiankurg aus der 
Fülle der Erscheinungen herauszuschälen. Ausgehend von der Tatsache des häufigen 
Wechsels der Erscheinungen betont er die Gleichartigkeit der schizophrenen Asso- 
ziationsstörung mit der im Traume, beim Sieh-gehen-lassen und bei der Zerstreutheit. 
Er führt diese Störung auf ein Nachlassen der von ihm so benannten „Assoziations¬ 
spannung“ zurück, welche ein dynamisches Etwas ist, das die durch die Erfah¬ 
rung gebildeten Assoziationen beim normalen Denken in ihren Bahnen hält. *— 
Es ist wahrscheinlich, daß der schizophrene Prozeß, vielleicht durch toxische Schädi¬ 
gung, die Assoziationsspannung schwächt, und weil sich daraus fast alle der be¬ 
kannten schizophrenen Symptome ableiten lassen, ist diese Schwäche veimutlich 
die Grundlage der spezifisch schizophrenen Eischeinungm. — Veif. betont aber 
ausdrücklich, daß er zunächst nichts als eine Arbeitshypothese aufstellen will. 

43) Die diagnostische Bedeutung von Pupillenstörungen bei Dementia praecox, von 

Adolf Fuchs. (Psych.-neurol. Wochenschr. XIX. 1917. Nr. 21 bis 25.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Von der großen Anzahl der PupilleiistÖlungen bei Dementia praecox kommt 
von den Störungen als solchen eine diagnost ische Bedeutung nur de m vollentwickcltui 
Bumkesehen Symptom und der Westphalsehen katatonischen Papillenstaire zu. 
Inwieweit die Pupillenstarre auf IliakuUhuck (E. Meyer) für die Dementia praecox 
patliognomoiiisch ist, läßt sich heute noch nicht, mit Bestimmtheit behaupten. 
Der isolierten reflektorischen Pupillenstane kommt ein diagnostischer Wert im 
negativen Sinne zu. 

Wenn auch die anderen Pupillenstöiungcn, wie die durchschnittlich größere 
Weite der Pupillen, die Papillendiffercnz, die. Ändeiung dir Pupillenfoim, die 
Trägheit der Lichtreaktion, an sich diagnostisch nicht viiwcitbar sind, so zeichnen 
sic sich-doch in ihrer Gesamtheit durch ein gemeinsames Merkmal aus: das ist 
ihre Unbeständigkeit, ihr rascher Wechsel. Hierin liegt ihr differcntialdiagnostischcr 
Wert gegenüber der Abgrenzung des manisch-depressiven Ineseins, bei dem der¬ 
artige Störungen nicht zur Beobachtung kommen. Schließlich wild man wohl 
auch berechtigt sein, eine pathologische Herabsetzung der Pupillenuniuhe, der 
psychischen und sensiblen Reflexe als differentinldiagnostiscl es Hilfsmittel für 
die Erkennung der Dementia praecox htranzuziehtn. Denn eine Herabsetzung 
der genannten Reaktionen wird bei Gesunden nur süßeist selten, bei den Dementia 
prarcox-Fällen dagegen sehr häufig gefunden. 

44) Kasuistischer Beitrag zur Klinik der reduplikativen Paramnesie bzw. des dejä-vu, 

von G. Eiander. (Hygiea. 1918. LXXX. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. liefert eine kurze Übersicht eler Arbeit Picks „Über eine neuartige Form von 
Paranmcsie'* wie auch der Aulsätze Rosenbergs und Suttius über die „reduplizierende 
Parammvie“ lind teilt dann eine eigene Beobachtung mit. Ihivcr Fall ist ein 2:1 jähriger 
schizophrener Mann, der hei der Aufnahme in die Klinik und während der ersten Taue 
sehr agitiert und vcivirrt war. Nach einigen Tagen winde er wieder ruhig und klar und 
erzählte dann, er sei sehen zweimal vorher in der Klinik gewesen, zum ersten Male vor 
12 Jahren. Fr behauptete nun, alles in der Klinik zu erkennen: die Arzte, die Wärter, 
die verschiedenen Xi an konz immer, die Möbel, die Tafeln an de») Wänden usw.; alles 
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Drum», welches er vorher durohgelebt hatte, und welches jetzt von neuem vor ihm auf 
gerollt wurde.** Er fühlte sich gezwungen, in diesem Drama mitzufolgen; ,,fühlte sich 
wie eine Grainmophonscheibe, die dazu gezwungen sei, dieselbe Sache wieder und wieder 
zu spielen**. Nach einigen Monaten verschwanden die Gedächtnisstörungen, wahrend die 
schizophrene Psychose sich weiter entwickelte. k 

Verf. ist der Ansicht, daß die Erinnerungstäuschungen hier wahrscheinlich durch 
eine Multiplizierung des ganzen Erinnerungskomplexes, nicht durch Spaltung entstanden 
sind. Will man wie Pick und Rosenberg daran festhalten, daß die reduplizierende 
Paranmesie durch »Spaltung eines Erinnerungskomplexes in zwei oder mehrere Teile ent¬ 
steht. dürfte dieser Fall dem dejä-vu zugerechnet werden. Ist man andererseits wie 
Sittig u. a. der Ansicht, daß die Reduplikation auch durch Multiplizierung des gaimm 
Erinnerung«komplexes entstehen kann, scheint der Fall am besten der reduplizierenden 
Paramnasic zugerechnet werden zu dürfen. Er schließt sich da der ersten der vier Gruppen 
Sittigs ganz und gar an, indem die Reduplikation hier sich nur auf die Zeit bezieht, 
während die Identifikation übrigens vollständig und ungestört ist. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

»Sitzung vom 14, Oktober 1018. 

Ref.: Otto Maas. 

1. Herr Modi widmet dem Andenken an Herrn Brodmann Worte ehrenden 
( Ofden kens. 

2. Vor der Tagesordnung zeigt Herr Oppenheim einen aus Russisch-Polen 

stammenden Herrn, bei drin der Exophthalmus duplex einen Grad erreicht und zu 
Veränderungen geführt hat. wie er sie bis da nie beobachten konnte. Nicht nur. daß 
die Bulbi völlig taxiert sind, es hat außerdem rechts die Conjunetiva sich als dichte 
derbe Membran wie eine Kapsel über den Augapfel gelegt, so daß die rote Schleimhaut 
den vorderen Abschluß der Orbita - in ganzer Ausdehnung — bildet und auf diesem 
Wege eine totale Erblindung entstanden ist. Links hat man dem durch eine partielle 
Rlepharoraphie vorgelxuigt. Das Leiden hat sich seit 14 .fahren entwickelt und ist lang¬ 
sam immer mehr vorgeschritten. Vortr. kann noch nicht sagen, welches leiden zugrunde 
liegt. Es fehlen alle sicheren Merkmale des Morbus ßasedowii. und es ist wohl auch 
kaum an eine monosymptomatische Form dieser Krankheit zu denken. Ebenso fehlen 
die Zeichen eines retrobulbären und endokraniellen Tumors. Vortr. behält sich vor. nach 
eingehenderer Untersuchung auf den Fall zuriiekzukommen. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Brückner erwähnt, daß er ein- oder zweimal ähnliche Falle 
gesehen habe. 

3. Herr Ernst Ungcr berichtet über Beobachtungen am freigelegten peripheren 
Nerven während der Operation. (Erscheint als Originalmitteihmg in diesem Centr.) 

Eigen bericht. 

Aussprache: Herr Gi Idemeister weist auf die Bedeutung dieser Versuche hin. 

Herr Zondek erwähnt eigene Versuche ähnlicher Art. 

4. Herr Oppenheim: Über Misopädie. Uber die Erscheinung des krankhaften 
Hasses gegen das eigene Kind hat Vortr. in der psychiatrisch-neurologischen Literatur 
auffallend wenig Angalxm gefunden. Nur der Mo»d auf krankhafter Grundlage, besonders 
die Tötung des unehelich geborenen Kindes sowie die an Kindern von den eigenen 
Eltern begangenen Grausamkeiten sind in zahlreichen Abhandlungen von den Irrenärzten, 

< Bericht <äi z.\< n und St rafi erhlslehi ei n l>esproolion worden. Der Name Misopädie findet 
rieh bei Krafft-Ebing 11iicliti«r angefiihrl unter Hinweis auf eine Veröffentlichung von 
Boi Ira u d o Gaste ln an . scheint aber aus dm* späteren Literatur 'wieder geschwunden 
zv sein. Vortr. besitzt genauere. Aufzeichnungen über ö eigene Beobachtungen. von denen 
er 3 aii~/m_ r -wiedergibt. Es läßt sieh aus ihnen folgendes entnehmen: Der Haß 
der Mutter l ichtet sieh v ■ a nchmIu li gegen die Töchter und nicht immer gegen alle. 

I )iese Framm leben meist in unglücklicher Ehe. In allen vom Vortr. Ihm» Dichteten Fallen 
entstand die Storung auf demselben Krankheitsboden: auf dem der psy cho pu t h i * eb <mi 
K onstitution, nu'ist mit dem Verwalten hysterischer Zuge. Es gibt nun eine, tncUt 
mdinstündige hy>ter>*elm Form der Misopädie. die hinüberleitet zu den Vmstimmigkciten 
/wischen Eltern und Kindern, die man noch in der Breite der Gesundheit beobachtet. 
Bm dieser spielt oft auch die Eifersucht auf die junge rei/.volleie Tochter eine Rolle. 
Weit ausgesprochener ist der krankhafte Gharakter bei der anderen Form, bei der der 
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Haß sich schon gegen das neugeborene Kind, ja gegen die Frucht im Mutterleib richte!. 
Vortr. verfügt nur über 2 Beobachtungen dieser Art, in denen die Misopädie zu den aus¬ 
geprägtesten und dauerhaftesten Erscheinungen der psychopathischen Konstitution gehörte, 
und zwar bei Frauen, die keineswegs ethisch minderwertig und auch durchaus nicht 
gefühlßstumpf im allgemeinen waren. Auch hat der Haß hier nie zu Handlungen geführt, 
die sie mit dem Strafgesetz in Konflikt hatten bringen können. Es scheint, als ob 
Freud sehe Mechanismen bei der Entstehung eine Rolle spielen. Das Nähere bleibt der 
ausführlichen Veröffentlichung Vorbehalten. (Wird an anderer Stelle ausführlich ver¬ 
öffentlicht .) E i gen heri eh t. 

Aussprache : Herr Schuster: Die von Herrn Oppenheim vorgetragenen Fälle 
erinnern mich an einen ganz ähnlichen selbst beobachteten. Eine junge Fl au wurde mir 
von ihrem Gatten, einem Beamten, auf Veranlassung des Frauenarztes zugefühlt, damit 
ich mich zu der Frage der Einleitung eines künstlichen Abortes äußern solle. Die Frau, 
eine Primipara, war, wie sieh aus der Vorgeschichte ergab, zweifellos eine Psyebopathica 
und Hysterica. Von Beginn der Schwangerschaft ab hatte sie einen unbändigen Haß 
gegen das keimende Leben in ihrem Leibe gehabt. Sie versuchte sich selbst zu verletzen, 
stieß sich gegen den Leib usw., nur um die Frucht zu schädigen. Sie erklärte ohne 
Unterlaß, daß sie das Kind, falls es zur Welt komme, um bringen würde. Dabei konnte 
die Patientin eine Begründung für ihren Haß nicht geben. Bemerkenswert ist besonders, 
daß die Patientin nicht etwa die Mühen der Schwangerschaft und die Schmerzen der 
Entbindung scheute und auch nicht etwa fürchtete, die Liebe ihres Mannes könne sich 
vermindern, wenn er außer ihr das Kind habe. Bemerkenswert war außerdem — und 
dadurch unterschied sich der Fall ven den Oppenheimsehen - , d ß die Patientin mit 
ihrem Mann sehr gut <*tand, ja sogar zärtlich ven ihm behandelt wurde. Ich verweigerte 
natürlich meine Einwilligurg zu der Eirlfitvrg ccf Ahnte« uni habe später nichts mehr 
von der Kranken gehölt. Ich habe damals den Fall für ein Kuriosum gehalten, sehe aber 
jetzt nach dem Vcitrage des Herrn Oppenheim, daß es sieh um ein keineswegs allzu 
seltenes Symptom handelt. Eigenbericht. 

Herr Stier: Die von Herrn Oppenheim geschilderten krankhaften Symptome 
dürften im wesentlichen daiin bestehen, daß der natürliche und normale Trieb der Mutter¬ 
liebe bei seinen Fällen fehlte eder gar in sein Gegenteil verkehrt war. Derartige Störungen 
sind zwar für psychopathische Persönlichkeiten in ganz besonderem Maße charakteristisch 
und bedürfen sehr unserer Beachtung, sie sind aber schließlich nur Teilsymptome der 
auch sonst beim Psychopathen naohwebbaren Störungen des Gefühls- und Willens¬ 
lebens. Die Abschwächung oder Umkehrung der Mutterliebe ist damit ein völliges 
Anale gon zu der Abschwächung oder krankhaften Vcikeluung des (leschlcchtstriebes und 
weiteihin zur Abschwüchung und Verkehrung derjenigen Triebe, die wir schon im frühen 
Kindesnltor in Erscheinung treten sehen, als ries Tiiebcs zur S< Ibsterhaltung und zur 
Durchsetzung der eigenen Persönlichkeit gcgeni'iba- der Umwelt. Das mangelnde Ver¬ 
langen zur Nahrungsaufnahme bis zur Sclbstsehäftiguiig. das kiankhafte Verlangen zur 
Einverleibung m‘I mutziger und ungcnießbaicr Dinge bei den kleinen Kindern gehört 
daher ebensosehr in dieses Gebiet, wie die mangelnde Fälligkeit der Kinder, sich selbst 
gegenüber den Glcichalti igen durchzusctxcn, bis zu den krankhaften alti viist isehen An¬ 
trieben, die zum Verschenken auch der notwendigsten Gegenstände des alltäglichen Lebens 
führen oder gar zu dem perversen Gefühl der Grausamkeit-, bei welchem Lustgefühle nicht 
durch Besiegen des Gegners, sondern (‘infach bei dem Anblicke der iig*»ndwie bedingten 
Ou.dcn eines anderen entstellen. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Daß Herr Oppenheim mehr in der älteren Literatur Hinweise 
auf das ihn intcros.derendo Thema gefunden bat. dürfte wohl damit Zusammenhängen, 
daß früher in der Zeit der Monomanien vieles als Krankheit beschrieben worden ist, was 


jetzt, seinen Platz in der Symptomatologie gefunden hat. Der Fortschritt der, neueren 
Betrachtung liegt darin, daß sie über die inhaltliche Betrachtung der Symptome hinaus 
zur Aufdeckung größerer klinischer Zusammenhänge geführt hat. So wiid der Boden der 
p ychopathisehen Konstitution, der manisch-depiessivon Anlage, der Schizophrenie jedes 
in seiner Art zu der Eim heimmg des Kinderha^es führen können. Daß sich die hysteiisd e 
Antipathie gegen (feil Erzeuger oder gegen die Konzeption auf das Kind iil»erträgt, 
dürfte wohl die häufigste Foim sein. (-de gerttlieh habe ich es auch gesehen, daß die 
Konzeption wählend einer periodischen Depression als Steigerung des Gefühls der 
hiteressennbst um pfung zu einer ausgesprochenen Abneigung gegen das Kind führte, 
woU'i vielleicht das llinzutieten leichter manisch-depi es>iver Misehsymptomo eine Rolle 
gespielt hat. Daß es sich bei den auf dem Boden psychopathischer Konstitution er¬ 
wachsenen Äußerungen von Kinderhaß um primäre Triebanomalien, an die Herr Stier 
denkt, handelt, ist mir nicht wahrscheinlich, es dürften — darin stimme ich Herrn 
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Heh* Henne borg äußert Bedenken, ob es zweckmäßig ist, für die Teilerscheimmgrr. 
einer dogenerativen Psychopathie Krankheitsbezeichnungen in Anwendung zu bringen 
So hat die Benennung aller geschlechtlichen Abweichungen mehr Schaden gebracht ab 
die richtige Beurteilung gefördert. Abneigung und Haß gegen das Kind kommt unter 
sehr verschiedenen, keineswegs immer krankhaften Bedingungen zustande. Häufig ist die 
Abneigung gegen das voreheliche Kind, wenn es nicht vom Ehemann stammt. Die Fälle 
sind von forensischer Bedeutung, da die Abneigung zu dauernden Mißhandlungen. selb?* 
zur Tötung führen kann. Minderwertigkeit der Mutter, nicht selten auch des Kinde? 

I Unsauberkeit usw.) spielt in der Hegel, aber nicht immer eine Holle. H. würde es iür 
verfehlt halten, den Begriff Misopädie auf derartige Fälle anzuwenden. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim (Schlußwort): Oie Mitteilung des Herrn Schuster ist dadurch 
^achtenswert, daß die Störung sieh in einer scheinbar glücklichen Ehe entwickelt hat. 
Das habe ich bislang nicht gesehen, und es bleiben da weitere Erfahrungen abzuwaneu. 
Was Herr Stier ausführte, ist richtig, es handelt sich bei der Misopädie nur um die 
besondere Äußerung einer allgemeinen Grund Veränderung, welche das Wesen der psycho¬ 
pathischen Persönlichkeit kennzeichnet. Man könnte gewiß ebensogut von dem krank¬ 
haften Mangel der Kindesliebe und ihren Abirrungen sprechen (wie das übrigens auch 
Nucke in einem Aufsatz getan hat). Aber die Misopädie hat doch so viele Besonder¬ 
heiten und bildet eine so wenig bekannte Störung, die zudem in ihren sozialen Foiceii 
eine so tiefgreifende Bedeutung hat, daß Herr Stier gewiß die Berechtigung, sic einmal 
zum Gegenstand einer Besprechung zu machen, nicht in Abrede stellen wird. Nicht 
zutreffend ist die Mutmaßung des Herrn Bonhueffer, daß es sieh in meinen Fallen 
um Schizophrenie oder um manisch-depressives Irresein gehandelt habe. Zudem han¬ 
delte es sich ja nicht um eine Störung, die nur in bestimmten Zeitabschnitten hervortrat, 
sondern dauernd Instand und sich in der Beziehung unabhängig von den Wandlungen de? 
Gcsamtseelenlrbons erwies. Den Haß gegen das Kind, wie er sieh im Verlaufe von 
(»cisteskrankheiten im engeren Sinne des Wortes entwickeln kann, habe ich von meiner 
Betrachtung ganz ausgeschlossen, und au: ihn beziehen sich auch die Bemerkungen gar 
nicht, die ich bezüglich der Literatur der Frage gemacht habe. Ich spreche von der 
Misopädie als Äußerung der psychopathischen (psychopathisch-hysterischen) Konstitution 
und glaube gezeigt zu haben, daß diese Krankheitserscheinung mehr Beachtung verdient, 
als sie bisher gefunden hat.. Es ist auch, wie ich Herrn Henne borg gegenüber erwähne, 
durchaus erwünscht, für das einzelne Symptom eine Bezeichnung zu finden, welche «ii» 
Verständigung erleichtert, wie wir ja auch sonst gewohnt sind, nicht nur die Krank 
beiten, sondern auch einzelne Erscheinungsformen (ich erinnere nur an Agoraphobie. 
Polyurie usw.) mit einem Namen zu belegen. Aber wenn er einen l>c>>ercn ver¬ 
schlägt. gehe ich den von mir gewählten gern preis. Von den in verwahrlosten, ver¬ 
rohten Familien, aus Trunksucht und infolge anderer Laster an Kindern begangenen 
Quälereien und Grausamkeiten zu sprechen, hatte ich, wie ich schon eingangs hervor- 
hob. keinen Anlaß, weiß aber, daß ihre gerichtsärztliche Beuiteilung oft Schwierigkeiten 
I >c reitet. E i gen her i c h t. 

Ö. Herr Po p pc I re u t er ((o!n) zeigt einen Apparat zur Bestimmung der geistigen 
Arbeitsleistung bei Gehirnverletzten. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Juli bis 30. September 1918. 

(Cie als Originale in diesnn Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind liier nid't 

noch einmal aufgeführt.) 


I. Anatomie* Kolmer. Kristalloidc in Nervenzellen der Netzhaut. Anat. Anzeiger. 
U. Nr. 12. 

II* Physiologie* Karplus u. Kreidl. Gehirn u. Sympath. Pflügers Areh. f. Phy-. 
GLXX[. — Szymanski. Umdrehrefl. bei Käfern. Ebenda. — Donker, N. vagus u. Dann. 
Annt. Anz. LI. Nr. 8. — Leschke. Durstemptindmig. Arch. f. Psych. LIX. H. - •>. --- 
Kahmann, \N'asscrdampfabgab<‘ durch die Haut. Ebenda. — Strümpell, Stereogimse. U 
Ztsclir. f. Nervenh. LX. II. 1 — 3. — Dieden. Innerv, der Schweißdrüsen. Deutsche in* d. 
Woch. Nr. 38. 


III. Pathologische Anatomie* Odefey. Fetthalt. Körper u. Pigmente im Hirn. Arch. 
Vveh. LIX. H. J. — v. Podmaniczky, Glia bei Erkr. der Großhirnrinde. Ebenda. — 

- Diffuse Hirnsklerose. Mon. f. Psych. XLIV. II. 2. — Weygandt. Hydrocephaiic. 
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Arch. f. Psych. LIX. H. 2/8. — Schrottenbach, Path. der Neuroglia. Ebenda. — Probst, Ent- 
wicklungshemm, des Gehirns. Ebenda. — Vogt, C. u. 0., Striäre Motilitätsstör. Journ. f. 
Psychol. XXIV. H. 1 u. 2. — Bielschowsky u. Freund, C. S„ Striatum bei tuber. Sklerose. 
Ebenda. — Bielschowsky, Heredodegen. Ebenda. 

IV, Neurologie. Allgemeines: Bleuler, A. Forel. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. 

II. 1 u. 2. — Wallenberg, A., Edinger y. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LIX. H. 5—6. — • 
Erb, Fr. Schnitze. D. Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 1 —8. — Obersteiner, Neurol. in Wien 
vor 50 Jahren. Psych.-neur. Woch. Nr. 21/22. — Schmidt, Ad., Nacht u. Schlaf bei Krankh. 
Ebenda. — Bibbert, Begriff d. Krankh. Ebenda. — v. Hoeßlin, Mult. Lipome u. neuropatli. 
Konstit. Zentr. f. inn. Med. Nr. 33. — Hart. Ronstit. u. Dispos. Berl. klin. Woch. Nr. 37. 

— Ltfwy, Robert, Nervöse Stör, durch Infektionskrankh. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. H. 2 
u. 3. — HUbotter. Nervenfall vor mehr als 2000 Jahren. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LIX. 
H. 5—6. — Meningen: Hirschbruch u.Btirner, Meningokokken. Münch, ined. Woch. Nr. 30. 

— Herschmann u. v. Saar, Paehymen. haeraorrli. interna. Deutsche Ztschr. f. Chir. CXLV. 
H. 5—6. — Guillain, H^morr. mening. Presse med. Nr. 49. — Dunbar, Septicaemic mening. 
Brit. med. Journ. 24. August. — Holland, Liquor bei ser. Mening. Münch, med. Wocii. 
Nr. 32. — Zerebrales: van Erp Taalman Kip, Geschicklichk. beider Hände. Psych. en 

neur. Bladen. (Winkler-Festschr.) — Derselbe, Kraft der Hände bei verschied. Rassen. 
Ebenda. — Pötzl, Sehsphäre. Wien. klin. Woch. Nr. 27. — Marshall, Polioencephal. Brit 
ined. Journ. 6. Juli. — Licen, Nicht eitr. hümorrh. Encephal. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLII. 
H. 1 u. 2. — Lippmann, Apoplexie, Enzephalomal. u. Blutdruck. Deutsche med. Woch. 
Nr. 33. — Demole, Apopl. tardive. Corr. f. Schweizer Arzte. Nr. 36. — Kretschmer, Embolie 
u. Hemiplegie. Ztschr. f. phys. u. diät. Ther. H. 8 9. — Bard, Hemiagyrie sensor. chez 
les hemipleg. Rev. inöd. de la Suisse rom. Nr. 7. — Igersheimer, Hemianopsie. Arch. f. 
Ophth&lmol. XCVII. H. 2/3. — Schmidt. Ad., Homolat Hyperästh. bei Hemiplegie. Arch. 
f. Psych. LIX. H. 2/3. — Albrecht. 0., . Anton s Symptom. Ebenda. — Hößly, BehändI. 
kiudl. Spastiker. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 28. — Kleist, Subkortik. Bewegungsstör. 
Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — Aphasie , Agraphie: Naville, Memoires dun aphaaique. 

Arch. de Psychol. Nr. 65. — Pick, A., Spiegelsprache. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XLII. 
H. 3—5. — Hirntumor, H irnabszess: Knapp, Tum. d. Schläfenlappens. Ztschr. f. d. 

ges. Neur. XLII. H. 3—5. — Böhmig, Himtum. bei 2 Geschwistern. Arch. f. Psych. 
LIX. H. 2/3. — Knapp, Schädelpunkt, bei Himzysten. Med. Klin. Nr. 36. — Scherbak, 
Physik. Diagn. eines Hirnabszesses. Wien. klin. Woch. Nr. 27. — Fromme, Behandl. von 
Hirnzysten. Deutsche med. Woch. Nr. 29. — Kleinhirn, Vestibulärapparat: Rosen- 

leid, M., Untersuch, auf Gleichgewichtsstör. Arch. f. Psych. LIX. H. 1. — GUttich, Vesti- 
bularapp. u. Temperaturempfinden. Beitr. /. Anat. etc. des Ohres. X. H. 4. — Kobrak. 
Exper. Nystagmus. Ebenda. — Ohm, Erworb. Augenzittern u. Schielen. Arch. f. Ophthal* 
mol. XCVI. H. 3/4. — Wirbelsäule: Bregman, Postinfekt. Wirbelsäulenerkr. Med. 

Klinik. Nr. 37. — Rückenmark: Gerstmann, Schweißsekr. bei Rückenmarksaffekt. Jahrb. 


f. Psych. XXXVIII. H. 2 u. 3. — Maas, 0., Geschw. des Zentralnervenayst. D. Ztschr. 
f. Nervenh. LIX. H. 5—6. — Rubensohn, Rückenimirksgeschwülste. Reichs - Med.-Anz. 
Nr. 16 u. Med. Klinik. Nr. 34. — Oppenheim, H„ u. Borchardt, M., Dasselbe. Deutsche 
Ztschr. f. Nervenh. LX. H. I —3. — v. Efselsberg u. Marburg, Operat. bei intrainedull. Tum. 
Arch. f. Psych. LIX. H. 2 3. — Hertle, Caudaturaor. Ebenda. — Phleps, Rückenmarks- 
;umor. Ebenda. — Simons, Hodgkius Krankh. als Tum. der Dura spin. D. Zeitschr. I*. 
Nervenheilk. LIX. H. 5—6. — Leppmann, F., Rückenmarkserschütt. Viertelj. f. ger. Med. 
LVI. Suppl. — Wolff, E., Verletz, des Conus u. d. Cauda. Ztschr. f. phys. u. diät. Ther. 
H. 8/9. — Poliomyelitis: Kretschmer, Poliomyel. adult. Ztschr. f. phys. u. diät. Ther. 

H. 8/9. — Bouman, Poliomyel. ant. chron. Psych. en Neurol. Bladen. — Eichhorst, Tuberk. 
u. spin. prog. Muskelatr. D. Arch. f. klin. Med. CXXVll. 11.3 u.4. — Multiple Sklerose: 

Bolten, Trauma u. mult. Skier. Mon. f. Unfallh. Nr. 8. — Nonne, Mult. Skier, u. Fazialis- 
lähin. D. Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 1—3. — Syringomyelie: Foerster, R. H., Syringo- 

bulbie. Mon. f. Psych. XLIV. H. 1. — Tabes, Friedreichsche Krankheit: West- 

phat, A., Stationäre Tabes. D. Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 1—3. — Schlesinger, Einmo, 
Kolospasmus u. tab. Krise. Berl. klin. Woch. Nr. 37. — Hoffmann, J., Pyrainulenseiten- 
sträng bei Friedreich. D. Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 1—3. — Liquor: Kafka, Kolloid- 


reakt. Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — Reflexe : Strebei, Fehlen des Schluekrefl. bei 

Anästh. der Hornhaut. Corr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 39. — Mayer, 0., Reflex von d. 
Fingergnmdgel. aus. Wien. klin. Woch. Nr. 32. — Schuhmacher, Dasselbe. Ebenda. 
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Galint, Rückgratrefl. Schweizer Arch. f. Neur. II. H. 2. — Hilbert, Akkommodatio^- 
lähm. bei Ikterus. Centr. f. Augenh. Juli-August. — Deutsch, Felix, Thermoreflex. Jahrb. 
f. Psych. XXXVIII. H. 2 u. 3. — Rodella, Konkomitier. Refl. Corr. f. Schweizer Ärzte. 
Nr. 33. — Schmidt, R., Sehuenreflexe. Med. Klinik. Nr. 37. — Krampf , Kontraktur: 

Mayer, C., u. Ostheimer, Reflekt. Kontrakt, von Muskeln. Arch. f. Psych. L1X. H. 2 3. 
Grießmann, Dupuytrensehe Kontr. Münch, med. Woch. Nr. 39. — Feriphei'e Nerven- 

lähmungen: Dubs, Lähm. d. N. supraaeapul. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 39. — 

Spitzy. Oper, bei Rndialislähni. Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — Clarke and Spriggs. 
Musculo-spiral nerve disabilities. Brit. med. Journ. 14. Sept. — Ingebrigtsen. Norven- 
transplant. Kristiania. 107 S. — Neuralgie, Migräne: Neugebauer, Einstich ins Gangl. 

Gasseri. Ztbl. f. Chir. Nr. 33. — Levinstein, 0., Tonsillenneuralgie. Ztschr. f. Laryngol. 
VIII. H. 5. — Tobias, Braehialgie. Ztschr. f. phys. u. diät. Thor. H. 8 ; 9. — Benda. Th.. 
Neuralgie des Tibialis. Berl. klin. Woch. Nr. 36. — Libesny. Symptom, der Ischias. 
Med. Klinik. Nr. 35. — Bum, Infiltrationsbeh. d. Ischias. Med. Klinik. Nr. 36. — 
Moszkowicz, Behandl. v. Neuroinen. Zentr. f. Chir. Nr. 32. — Hensen. Hemicrania ophthalm. 
Klin. Mon. f. Augenh. Juli. — Neuritis, Landry, Herpes zoster, Pellagra, 

Lepra, Beri-Beri, Nerventumoren: Oppenheim, H., Polyueuritis Berl. kliu. Woch. 

Nr. 31. — Alexander, W., Polyneur. mit Dipleg. fac. Ztschr. f. d. physik. u. diät. Ther. 
H. 8/9. — Derselbe, Polyneur. ambulat. Deutsche med. Woch. Nr. 31. — de la Harpe, 
(Taudic. intermitt. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 7. — Löffler, Herpes zoster mit 
Augenmuskellähm. Corr.-Bl. f. Schweiz. Arzte. Nr. 28. — Morrow u. Lee, Lepra. Dermat. 
Woch. Nr. 32. — Vegetatives Nervensystem. Innere Sekretion: Fraser and Wilsea. 


Sympathet. nerv. System. Brit. med. Journ. 13. Juli. — Oppenheimer u. Rothschild, Dasselbe. 
Ebenda. — Stepp, Nerv. Darmersch. u. Vagotouie. Med. Klinik. Nr. 28. — Dziembowski. 
Ausfallserscheiu. von seit, der Drüsen mit inn. Sekr. Ztbl. f. inn. Med. Nr. 30. — 
Akromegalie, Hypophysenerkrankung : Bostroem. Hypophysenschwund. Med. Kliu. 

Nr. 28. — Simmonds, Hypophys. Kachexie. Deutsche med. Woch. Nr. 31. — EtcWar, 
Dystr. adiposo-genit. Münch, med. Woch. Nr. 39. — Basedow , Myxödem, Tetanie: 

StrQmpke, Basedow mit sekund. Syphilis. Deutsche med. Woch. Nr. 35. — Hart, Neotenie 
u. Infantilismus. Berliner klin. Woch. Nr. 26. — Ebstein. E., Kretin, im Harz. „Die 
Naturwissensch.“ Heft 38. — Gioseffi, Fazialisphän. bei Infektionskr. Münch, med. Woch. 
Nr. 34. — Raynaud, Skierodwmie, vasomotorische Neurosen: Chalier, Retrec. 


mitr. et mal. de Raynaud. Presse med. No. 51. — Gstrein u. Singer, R. Erythromelalgic. 
Ztbl. f. inn. Med. Nr. 27. — Funktionelle Neu rosen: Stransky, Hysterie* Psych.-neur. 

Woch. Nr. 21/22. — Willner, Wesen u. Entsteh, der funkt. Neur. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XLII. H. 1 u. 2. — Klemperer, G., Nervosität u. Arterioskl. Berl. klin. Woch. Nr. 31. 

— Pönitz, Zweckreakt. Arch f. Psych. LIX. H. 2/3. — Bunnemann, Hysterielehre. Arch. 
f. Psych. LIX. H. 1. — Raether, Okuläre Hysterie. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — 
Colla, Krampusueurosc. Ebenda. — Rehm, Hysterie u. Nervenshock. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XLII. H. I u. 2. — Donath. Hyster. Kieferklemme. Wien. klin. Woch. Nr. 29. — 
Szlanojevits, Psychogen bediugte „Blickparesen“. Ebenda. — Barth, Organ, oder psychogene 
Hörstör. Deutsche med. Woch. Nr. 36. — Berthold, Wahres Hörvermögen bei funktiou. 
Schwerhör. Münch, med. Woch. Nr. 31. — Finkelnburg. Nerv. Herzgefäßstör, u Arter. 
D. Ztschr. f. Nervenli. LX. H. 1 — 3. — Turan. Culciumehlorid gegen nerv. Tachykardie. 
Med. Klinik. Nr. 32. — Roth, 0., Paroxysm. Taeliyk. Corr. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 33. — 
Stier, E., Respir. Affektkrämpfe des Kindes. Saminl. zwangl. Abh. zur Neuro- u. Psycho¬ 
path. des Kiudcsalters. (G. Fischer, Jena.) I. H. 6. — Singer, Kurt, Schreckueurosen 
des Kindesalters. Ebenda. H. 5! — Flatau. G., Psychische Infekt. Deutsche Ztschr. f. 
Nervenh. LIX. H. 5—6. — Pönitz, Suggestivbell des Singultus. Psych.-neur. Woeh. 
Nr. 21/22. — Williamson, Funktion, or orgau. paraplegia. Brit. med. Journ. 14. Sept. 

— Chorea, Tic*: Luce u. Feigl, Beh. der Chorea. Therap. Monatsb. H. 7. — 
Epilepsie: Olivier et Aymis, Semeiol. reff, de Fepil. Presse möd. No. 38. — Tramer. 

Zentralnerv, bei Epil. Schweizer Arch. f. Neur. II. H. 2. — Oppenheim. H.. Epilepsie 
u. ihre Randgebiete. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLII. H. 3—5. — Gressmann, Status epil. 
Arch. f. Psych. LIX. H. 1. — di Gaspero, Blut bei Epil. Ebenda. H. 2/3. — Knapp, 
Epil. u. Korsakow. Mon. f. Psych. XLIV. H. 2. — Finsterer, Durajdastik bei Epil. D. 
Ztschr. f. Chir. CXLVI. H. 3—4. — King-Turner, Collosol-Palladium bei Epil. Brit. med 
Jouru. 7. Sept. — Tetanus : Stoianoff, Serum gegen Tetanus. Münch, med. Woch. Nr. 34. 

— Allmann. Tetanushch. Zbi. f. Chir. Nr. 34. — Berard et Lumtdre. Traitem. des tetau. 
Presse med. Nr. 51. — v. Sarbö, Lokalis. Tetanus. Wien kliu. Woch. Nr. 28. Dotrren- 
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barg, Endokranielle Seraminj. bei Tetanus. Miinch. med. Woch. Nr. 32. — Alkoholismus: 
Stein, F., Chron. Alkoholismus. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. H. 1 u. 2. — Syphilis: 

Wohlwill, Zentralnerv. klin. nervenges. Syphilitiker. Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — 
Hoffmann, Erich, Frühbeh. d. Synh. u. Nnehkraukh. 1). Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 1—3. 

— Schrumpf, Häufigk. luetisch. Erkr. in d. inneren Medizin. Deutsche med. Woeh. Nr. 28. 

— Neumann, Jacques, Mening. syphil. Zbl. f. inn. Med. Nr. 38. — Kafka, Nervenlues. 
Mon. f. Psych. XLIV. H. 1. — Mayer, W., Exogene Momente u. metaluet. Prozesse. 
Mon. f. Psych. XLIV. H. 2. — Hauptmann, Nervenlues. Ebenda. — Wimmer. Nichtsyphil. 
Geisteskr. bei Syphilitikern. Ztschr. f. d. ges. Neur. XL1I. H. 3—5. — Stümpke, En- 
cephal. nach Neosalvarsan. Dermat. Woch. Nr. 31. — Willige, Meningitis nach Salvarsan. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 21/22. — Schacherl, Ther. d. Spätlues. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. 
H. 2 u. 3. — Trauma: Busse, Haemat. durae matr. u. Schädeltrauma. Münch, med. Woch. 

Nr. 32.— Seefisch, Meningitis serosa nach Sehädelverletzungen. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 27. — Tintemann, Geistesstörungen nach Schädeltrauma. Ärztl. Saehv.-Ztg. Nr. 15. 

— Kriegsbeobachtungen . a) Allgemeines : itfrger, Joh. B., Dieustverweigerer und 

Friedensapostel. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. H. 1 u. 2. — de Crinis, Explosionen u. 
Nervensyst. Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — Kaupe, Ein wirk. d. Krieges auf d. Kind. 
Deutsche Ztschr. f. Nerv. LX. H. 1—3. — Goldstein, M., Episod. Bewußtseinsverl. Arch. 
f. Psych. LIX. H. 2/3. — Wideröe. Path.-anat. Grundlage d. Granatkontus. Arch. f. Psych. 
LIX. H. 1. — Wolf, J., Kriegsbeitr. z. Asthenie. Der Militärarzt. Nr. 8. — Fauser, Kriegspsych. 
u. — neurol. Erfahr. Arch. f. Psych. LIX. H.2. — Schmidt, Wilhelm, Forens.-psych. Erfahr, 
im Kriege. Abhandl. aus d. Neurol., Psych. usw. H. 5. (S. Karger. Berlin.) — Hübner, 
A. H., Simulation. D. Zeitachr. f. Nervenh. LX. H. 1—3. — Sernau, Karotisschuß. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 21/22. — Schüller, Heilstätten f. nervenkr. Krieger. Wien. med. 
Woch. Nr. 38. — Christian, Berufsberat, der Kriegsbeschädigten. Deutsche Krüppelhilfe 
(L. Voss, Leipzig). H. 5. — Hartmann, F., Nervenklinik Graz im Dienste des Krieges. 
Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: 
Stiefler, Psychosen und Neurosen (111). Jahresber. f. Psych. XXXVIII. H. 2 u. 3. — 
Raecke, Kriepsneurosen. Arch. f. Psych. LIX. H. 1. — Jolly, Kriegshysterie u. Beruf. 
Ebenda. H. 2/3. — Kroner, K., Kriegsneuroseu. Ztschr. f. d. phys. u. diät. Ther. H. 8/9. 

— Liebermeister, Kriegsneurosen. Deutsche militärärztl. Ztschr. H. 17/18. — Becker. W. H. f 
Prophyl. der im Lazar. entsteh. Neurose. Fortschr. d. Med. Nr. 29/30. — Guttmann, A., 
Stimmstörungen im Felde. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Panconcelli-Calzia, Phouet. 
Behandl. von Stimm- u. Sprachbeschädigten. „Vox“. H. 3—4. — Richter, August, Nerv. 
Hörstör, nach Explosion. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. H. 2 u. 3. — Korner, Herzueurose 
im Felde. Wien. med. Woch. Nr. 35. — Singer. Kurt, Zittern. Med. Klinik Nr. 29.— 
Ries, Blasenerkr. im Kriege. Med. Corr.-Bl. d. Württ. Landesver. Nr. 30. — Müller, L. K., 
Nervöse Blasenstör, im Kriege. Münch, med. Wocli. Nr. 28. — Mohr. Beh. der Blasen- 
kranken. Med. Klinik. Nr. 34. — Naber. Blasenneurosen. Ebenda. — Edel, P., u. Hoppe, A., 
Psycbol. u. Ther. d. Kriegsneurosen. Münch, med. Woch. Nr. 31. — Hirschfeld, R., Aktive 
Psychother. Med. Klinik. Nr. 28. — Singer, K., Akt. Ther. d. Neurosen. Ztschr. f. phys. 
u. diäth. Ther. H. 8/9. — Koepchen, Beh. d. Kriegsneurosen. I). Ztschr. f. Nervenh. LX. 
H. 1—3. — Liebermeister, Verhüt, v. Kriegsneurosen. Med. Corresp.-ßl. d. Württeinb. 
Landesvereins. Nr. 35. — c) Gehirn: Jaeger. R., Kopfverletz. Arch. f. Psych. LIX. 
H. 2/3. — Poppelreuter, Psych. Schädig, durch Kopfschuß. Bd. II, L. Voss, Leipzig. — 
Jakob, A., Postkommot. Hirnschwäche. Münch, med. Woch. Nr. 34. — L<ri, Commutiona 
retardies. Presse ui6d. Nr. 44. — Bertschinger, Aufmerks, bei Koramotionspsych. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. XLIII. H. 1 u. 2. — Pfeifer, B., Homolat. Hemipl. bei Himschuß. Arch. 
f. Psych. LIX. H. 2/3. — Witzei, Oper, der Hirnschußepil. Ztbl. f. Chir. Nr. 37. — 
d) Rückenmark: Schmieden, Kriegsverl. d. Rückenmarks. Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. 

— Strasburger, Schlaffe Lähm, bei Rückenmarks- u. Hirnsebüssen. D. Ztschr. f. Nerv. LX. 
H. 1—3. — e) Periphere Hewen: Andre-Thomas, Ganglion cervical infer. dans les 
blesBures de guerre. Presse med. Nr. 36. — Macdonald, Thiels sign in periph. nerv. 
le.sionB. Brit med. Journ. 6. Juli. — Simons, Gefühlaprüf. am freigelegten Nerven. D. 
Ztschr. f. Nervenh. LIX. H. 5—6. — Loewenstein (Essen), Diagnose der totalen Nerven- 
durchtrenn. Med. Klinik. Nr. 31. — Auerbach, S., Wiederherst. der Funktion schußverl. 
Nerven. Therap. Monatsli. H. 8. — Spielmeyer, Nervennaht. Münch, med. Woch. Nr. 38. 

— Moser, Überkorrektionsbehandl. Med. Klinik. Nr. 37. — Muskuläre Erkrankungen: 

Arnoldi, Muskelrheumat. Deutsche med. Woch. Nr. 35. — Ldri et Perpire, Amyotr. 
p^riscapul. Presse möd. Nr. 35. — Familiäre Erkrankungen: Janskf u. Myslivetek, 
Familiäre amanr. Idiotie. Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — Simons. Familiäre Trommel- 


schlegelbildung. D. Ztschr. f. Nerv. LIX. H. 5—H. — 
Nervenkr. Ebenda. Piltz, HeTeditüt bei Zwangsvorstell. 
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H. 1 u. 2. — Jörger, Joh. B., Familie Markus. Ebenda. — Varia: Weitz u. Götz, Patho¬ 
genese der Enuresis. Med. Klinik. Nr. 30. — v. Franquä, Entsteh, d. Malaena neonat. D. 
Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 1 —3. — Stursberg, Mängel d. ärztl. Vorbildung. Ebenda. — 
Gerhardt, Puerper. Eklampsie. Ebenda. — Klemensiewicz, Ödem. Arch. f. Psych. LIX. H.2 3. 

V. Psychologie* Stumpf, Neuere Psychol. Deutsche milit&rärztl. Ztschr. H. 15/16. — 
Larguier des Bancels, L'äme. Arch. de psychol. Nr. 65. — Clapar&de, Ressembl. et diff’e 
renee. Ebenda. — Marcuse, H., Energetische Psychol. Arch. f. Psych. LIX. H. 1. — 
Hollis, Education and brain developm. Brit. med. Journ. 24. August. — Wagner, Julius, 
Psychoi. des Lesens. Ztschr. f. Psychol. LXXX. H. 1—3. — Heymans u. Wiersma, Spez. 
Psychol. Ebenda. — Götz, Kinderpsychol. Ztschr. f. pädagog ;> Psychol. H. 7 8. — 
Müller, Max, Zellerregb. u. psych. Funkt. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 31. — Roux. 
Gestaltungsseele. Arch. f. Psych. LIX. H. 2/3. — Bezzola, Elementar-Autanalyse. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. XLIII. H. 1 u. 2. — Frank. Psychanalyse. Ebenda. — Broiler, Merkweh. 
Psyeh.-neur. Woch. Nr. 21/22. — Spitzer, Psychol. u. flirnforsch. Arch. f. Psych. LIX. 
H. 2/3. — Kratter, Psychol. d. Selbstmordes. Ebenda. — Schuttze, F. E. O., Über das 
Ick. Ebenda. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Kraepelin, Ziele u. Wege d. psych. Forsch. Ztschr. 

f. d. ges. Neur. XLII. H* 3—5. — Schilder, Allg. Psych. Arch. f. Psych. LIX. H. 2, 3. 
Krueger, H., Psych. Werden u. Vergehen. Mon. f. Psych. XLIV. H. 1. — Steiner, Psychol. 
ßerufseign. u. Psych. Mon. f. Psych. XLIV. II. 2. — Blealer, Psychol. Eicht, in der 
Psych. Schweizer Archiv f. Neur. II. II. 2. — Demole, Analyse psych. des confess. de 
Rousseau. Ebenda. — Blume, Erinnerungsfülscli. u. Traum. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLTI. 
II. 3—5. — Ziehen, Intelligenzprüf. Arch. f. Psych. LIX. H. 2 3. — Meyer, E., Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung. Ebenda. — Angeborener Schwachsinn: Jolly, Sprachstudien 

bei Debilen. Arch. f. Psych. LIX. H. 1. — v. Hovorka, Sprache bei schwachsinnigen 
Kindern. Wien. klin. Rundschau. Nr. 33/34. — Carrie, Spracbgebrechl. Kinder. Münch, 
med. Woch. Nr. 39. — Sexuelles: Bloch, J., Traum. Impot. Ztschr. f. Sexualw. V. II. 4. 

— Turel, Sexualsymbolik. Ztschr. f. Sexualwiss. V. II. 5. — Reingardt, Hermaphrodit. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 21 22. — funktionelle Psychosen (einschl. Dementia 

praecox): Ewald. G., Symptomat. Psychosen. Mon. f. Psych. XLIV. H. 3 u. 4. — 

Donath, Arithmomanie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. H. 1 u. 2. — Deutsch, H , Induz. 
Irresein. Wien. klin. Woch. Nr. 29. — v. Speyer, Affektverschiebung. Ztschr. f. d. ges. 
Neurol. XLIII. H. 1 u. 2. — Vorkastner, Epil. u. Dem. praec. Abh. ans der Neur *l v 
Psych. usw. H. 4. (S. Karger, Berlin.) — Weichhrodt, Dem. praec. im Kindesulter. Arch. 
f. Psych. LIX. H. 1. — Bleuler u. Maier, H. W., Psychol. Inh. schizophrener Sympt. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. H. 1 u. 2. — Prengowski. Bch. d. Dem. praec. Arch. f. 
Psych. LIX. H. 1. — Progressive Paralyse: v. Wagner, Malaria u. Paral. Psych.* 
neur. Woch. Nr. 21 22. — Sioli, Spirochäte bei Paralyse. Arch. f. Psych. LIX. H. 1. 

— Jahnel, Dasselbe. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLII. II. 1 u. 2. — Raecke, Dasselbe. M m 
f. Psych. XLIV, H. 2. — Osman. Liquide dans la par. gen. Rev. med. de la Suissc 
roin. No. 8. — Sicard et Roger, Paral. gen., Svph. nerv, et liquide. Presse med. No. 50. — 
infektions- und Intoxikationspsychosen: Müller, Eduard, Psych. Storungen nach 

Typhus. Ztbl.'f. inn. Med. Nr. 28. — forensische Psychiairie: Moeli, Geist Anom. 

u. Zivilgesetzgeb. d. Schweiz u. Osten-. Viertel), f. ger Med. Juli. — Nlessl v. Mayen- 
dort, Forenß. Beurteil. Hysterischer. Arch. f. Psych. LIX. H. 1. — Rapmund. Jugend 
lursorgegcsetz. Ztschr. f. Medizinalbeamte. Nr. 16. — Kade. Straftaten itn Alkoholischen 
Dämmerzustand. Viertelj. f. ger. Med. LVI. Suppl. — Kronecker, Unterbring, v. An- 
gcschuld. in Irrenanst. Ebenda. 

VIL Therapie. Brcsler. Nirvanol. Psych.-neur. Woch. Nr. 15/16. — Pensky, Nir- 
vanolverg. Med. Klinik. Xr. 33. — Schmidt «Ohligs-Merscheid), Mekonal. Ebenda. — 
Christoffel, Dial-Ciba. Ztschr. f. d ges. Neur. XLIII, H. I u. 2. — Friedländer (Hohe 
Mark), Psych. Behaudl. Ztschr. f. d. gt*s Neur. XLII. H. 1 u. 2. — Ltfwy, Max, Hypnose. 
Mon. f. Psych. XLIV. H. 3. — Tobias. Diathermie. Berl. klin. Woch. Nr. 34. 


Einsendungen Für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Angsburgerstr. 4 3. 
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Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Arcus senilis, virilis und juvenilis, von Dr. Hess. 
2. Eigentümlichkeiten einer Myoklonusepilepsie, von Dr. S. Galant 3. Mannsfaustgroßes, lange 
Zeit hindurch ohne objektive Symptome bestehendes und plötzlich zum Tode führendes Klein- 
himteratom, von L Sztanojevits. 

II« Referate. Vergiftungen, Alkoholismus. 1. Ein Fall von Pantoponvergiftnng. 
Heilung trotz Einnahme von 10 g Pantopon, von Buchmann. 2. Über Veronalvergiftung, von 
Weitz. 8 . Zur Frage der Kokainidiosynkrasie, von Tobias und Kroner. 4. Watschutzimpfung 
und Paraplegien, von Papamarku. 5. Leitsätze über Alkoholismus uqd Nachwuchs, von V. Gruber. 
6. Über einen Fall atypischer Alkoholhalluzinose, von Saget 7. Beitrag zur Lehre von der 
akuten Halluzinose der Trinker, von Specht. 8 . Bemerkungen zur Diagnose und Therapie * 
des chronischen Alkoholismus, von Stein. 9. Weiteres über die Abnahme des Alkoholismns 
während des Krieges, von Oehmig. 10. Über die Abnahme des Alkoholismns während des 
Kriegs an der Königl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel, von Robert. 11. Über die 
Abnahme der alkoholistischen Geistesstörungen in der Provinz Schlesien während des Krieges, 
von Ziertmann. 12. Die Zurechnung von Straftaten, die im alkoholischen Dämmerzustände 
begangen sind, von Kade. — Chorea, Tic. 13. Zur pathologischen Anatomie und Bak¬ 
teriologie der Chorea, von Moser. 14. Chorea paralytica mit anatomischem Herd, von Kastan. 
15. Über Luminalexantheme, zugleich ein Beitrag zur Behandlung der Chorea infantum, von 
Luce und Felgt 16. A trial of Goodman s „autoserum“ treatment of chorea, by Faber. 17. Ko- 
ordination88törungen der Diaphragmabewegungen mit den Spontanbewegungen der chronischen 
Chorea, von Luska. 18. Hemichorea beim Erwachsenen mit spastischen Symptomen, von 
Schlesinger. 19. Über Chorea senilis, von Weiner. 20. Über Bauchmuskeltic, von Hatschek. 
21. Über die sog. pseudoathetotischen Spont&nbewegungen, von Herman. — Kontraktur, 
Krampf. '22. Zur Frage der Dupuytren sehen Fingerkontraktur nach Verletzung des Ellen¬ 
nerven, von Coenen. 23. Ein Fall von gebesserter Dupuytren scher Kontraktur, von Griess- 
mann. 24. Über die Behandlung der Dupuytren scheu Kontraktur, von Wienhold. 25. Kritisches 
zur Lehre vom Spasmus nutans, von Raudnitz. — Muskuläre Erkrankungen. 26. Über 
Rheumatismus. I. Teil: Theorie, von Müller. 27. La lombarthrie, par L4ri. 28. Les amyo- 
trophies periscapulaires spontanes, par Liri et Perpfcre. 29. Über einige seltenere Lokali¬ 
sationen des Rheumatismus innerhalb der Muskeln und Gelenke, von Janowskl. 30. Über die 
Ätiologie der Polymyositis, von Landsteiner. 31. Myositis ossificans multiplex progressiva 
(Hyperplasia fascialis progressiva), von Johannessen. 32. Klinische Untersuchungen über die 
spastischen Phänomene, von Erben. — Dementia praecox. 33. Innere Sekretion und 
Dementia praecox, von Roth mann. 34. Epilepsie und Dementia praecox, von Vorkastner. 
35. Beitrag zur Kenntnis von der Frühkatatonie, von Frey. 36. Zur Organotherapie der 
Dementia praecox, von Pilcz. 87. Zur Behandlung der Dementia praecox, von Prengowski. 
— Schwachsinn. 38. Studien über die Häuhgkeit der mougoloiden Idiotie in schwedischen 
Anstalten für Schwachsinnige und über die Ätiologie dieser Krankheit, von Hultgren. 39. Zur 
Ätiologie und Auffassung des sogen, „moralischen Schwachsinns 4 *, von Ziehen. 40. Wesen 
und Behandlung der moralisch Schwachsinnigen, von Gehry. 
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L Originalmitteilungen. 


[Aus dem Reservelazarett II, Abteilung Technikum, Hamburg. 
(Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Predöhl.)] 


1. Arcus senilis, virilis und juvenilis. 

Von Dr. Hess, 
ordin. Arzt der Nervenstation. 


Unter Arons senilis oder Gerontoxon oder Greisenbogen versteht man be¬ 
kanntlich eine senile, ringförmige, bläulichweiße Trübung in der Peripherie der 
Cornea, welche auf beiden Augen symmetrisch eintritt und durch Fettmeta- 
morphose bedingt isr. 

Je nachdem das Greisenalter nach Schlesinger (1) zwischen 60 und 65. 
bei anderen Begünstigteren bei 70, bei anderen, besonders schwer arbeitenden, 
durch Krankheit und Schicksalsschläge Gebrochenen schon beim 55. Ix*ben>- 
jahr eintritt, wird man diese Altersinvolution innerhalb weiterer Grenzen d»*s 
höheren Lebensabschnittes antreffen können, ohne ihr mehr als diese Bedeutung 
beizumessen. Es sind daher in der Literatur, soweit ich sehen konnte, auch keine 
vergleichenden Untersuchungen und Statistiken über die Häufigkeit des Vor¬ 
kommens niedergelegt, wie überhaupt auch in den beiden Monographien von 
Miihlmann(2) und Friedmann (3) recht wenig über das Gerontoxon gesagt 
ist. Sein Auftreten, sagt letzterer, fällt in das 60. Jahr, am häufigsten findet 
es sich zwischen 70 und 75 Jahren. Sein früheres Auftreten wird von De- 
m an ge (4) als Zeichen von Atherom» tose gedeutet. 


Was die Histologie anlangt, so hat es lange gedauert, bis zuerst durch 
Schön (5) und besonders in letzter Zeit durch (Janton(5). Takayasu (5i 
und Attias(ö) der Nachweis geliefert wurde, daß es sich bei dieser Trübung 
nicht um eine hyaline Substanz, wie Fuchs (5) annahm, und um keine Kalk¬ 
salze, wie Ammon (5) erklärte, handelt, sondern um ungeheure Mengen von 
Fetttröpfchen, welche, wie aus den Attiasschen Untersuchungen hervorgeht, 
aus neutralem Fett und Fettsäuren (und zwar Stearin- und Palmitinsäure) be¬ 
stehen. — Von einer Adhärenz oder Trübung der Hornhautlamellen, worauf 
man anfangs des vorigen Jahrhunderts das Gerontoxon zurückführen wollte, 
ist man seitens der Ophthalmologen wenigstens ganz zurückgekommen, während 
z. B. Virchow(6) noch einen vermittelnden Standpunkt vertritt, indem er die 
fettige Degeneration der zellulären Elemente des Homhautparencliyms als eine 
chronische Keratitis auffaßt, bei der die regressiven Vorgänge so langsam vor 
sich gehen, daß man einfache Ernährungsstörung voraussetzen muß. 

Ebenso wie über die Natur der die Trübung hervorrufenden Substanz gingen 
die Ansichten der Autoren auch über die Lage der Granula in den Geweben der 
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Cornea auseinander. Ohne auf Einzelheiten hierüber einzugehen, die an die 
Namen Canton, Ammon, Fuchs, Takayasu, Classen und Fuß (5) an¬ 
knüpfen, will ich wieder auf die Arbeit von Attias hinweisen, aus welcher hervor¬ 
geht. daß die Fettablagerungen in allen Schichten der Hornhaut — Epithel, 
Bowmannscher Membran, Parenchym, Dezsemetscher Membran und Endo¬ 
thel — anzutreffen sind, allerdings besonders in den mittleren Schichten und am 
wenigsten im Endothel, und daß sie nach dem Zentrum der Hornhaut zu meist, 
verschwinden. 

Je nach der Menge der eingelagerten Fettkörperchen ist der Farbenton der 
konzentrischen Hornhauttrübung wechselnd, von blauweiß, weiß bis gelblichweiß, 
letzteres namentlich in sehr vorgerücktem Alter. Am gesättigtsten ist die Färbt* 
im äußeren Rande, am schwächsten nach der Pupille zu. 

Die Entstehung des Arcus senilis geschieht allmählich, nach Ansicht der 
meisten Autoren am oberen Teil der Hornhaut, dann bildet sich auch im unteren 
Teil eine Trübung und zwischen beiden freien Enden derselben die ringförmige 
Verbindungsbrücke. Nur Walther (5) gibt an, daß er sich zuerst am unteren 
Teil der Hornhaut zeige, was ich wenigstens für das frühzeitige Gerontoxon im 
militärischen Alter insofern bestätigen möchte, als ich den Beginn nur zweimal 
in der oberen Hälfte gesehen habe, wohl aber zumeist in unverkennbarer Weise 
in der unteren. Ich gebe also ohne weiteres für meine Fälle zu, was Attias 
gegenüber Walther beanstandet, daß es sich nämlich in dessen Fällen um einen 
anderen Altersabschnitt gehandelt haben mag. Nicht zugeben kann ich aber, 
daß die Form des Arcus immer aus einer feineren unteren Sichel bestand, 
wiewohl ich auch Formen gesehen habe, wie sie Attias für den Arcus juvenilis 
beschreibt: einen oberen inneren lind einen unteren äußeren Bogen, einen medialen 
und einen lateralen. — Auch kleinere, schmälere, sichelförmige habe ich gesehen, 
aber auch voll ausgebildete, sowohl lineare wie breitere, dem Arcus senilis ent¬ 
sprechende. Ebenso war die Trübung manchmal nur einseitig, meist doppelt 
und im Aussehen ziemlich gleich. — Daß man sicli bei einseitigem Auftreten 
vor Verwechslungen mit Hornhaut narben und bogenförmigen Trübungen in 
der Nachbarschaft von Dermoiden hüten muß, liegt auf der Hand, ebenso können 
Geschwürsnarbentrübungen mit dem Homhautbogen einhergehen. 

Auf Grund dieser Unterschiede spricht Attias (7) im Gegensatz zum Arcus 
senilis vom Arcus juvenilis. Nach Aufzählung der als Embryontoxon bei Neu¬ 
geborenen beobachteten Fälle von Forr, Mohrenheim, Weller u. a., dann 
bei etwas älteren Personen (von Wilde Annulus juvenilis genannt), von denen 
vereinzelte Fälle im 10., 15. und 20. Jahre beschrieben sind, schildert er selbst 
5 Fälle aus der Münchener Augenklinik aus dem 11., 15., 18. (2 Fälle) und 
19. Lebensjahre und später (8) 4 weitere Fälle aus dem 21., 25. und 31. (2 Fälle) 
Jahre, so daß seiner Ansicht nach diese Fälle gar nicht so selten sind. Für die 
kongenitalen Trübungen spricht er solche am inneren und äußeren Rande der 
Cornea an, seltener unten, fast nie am oberen Rande. — Ob er mit seiner Auf¬ 
fassung von einer strengeren Scheidung der verschiedenen Gerontoxonfomien 
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durchdringen wird — als erster rät der Referent seiner Arbeit, Seefelder, zur 
Vorsicht —, das muß die Zukunft lehren. loh selbst möchte mir kein abschließendes 
Urteil darüber erlauben, wenn ich auch mehr der Ansicht zuneige, daß weder die 
Einseitigkeit noch die Form und Lage einen prinzipiellen Unterschied recht¬ 
fertigt, sondern daß nur die histologisch-chemischen Eigenschaften ausschlag¬ 
gebend sein können, worüber aber Untersuchungen im juvenilen Alter noch aus¬ 
stehen. Es könnte sich meiner Ansicht nach bei den kleineren, unvollständigen, 
sichelförmigen Trübungen um rudimentäre Formen oder verschiedene Entwicklungs¬ 
stadien handeln, die man im Alter nicht oder fasf nicht antrifft. Wenigstens habe 
auch ich sie dort nicht gefunden, allerdings auch früher weniger darauf geachtet. 
Seefelder (9) dagegen hat einen solchen Fall gesehen, bei welchem sich die 
von Attias für den Arcus juvenilis als charakteristisch angeführten Zeichen auch 
beim Gerontoxon fanden. 

Meine Mitteilungen bewegen sich in einer etwas anderen Richtung und be¬ 
treffen das Vorkommen des Arcus corneae im Mannesalter und im Lichte der 
klinischen Bedeutung. Sie haben allerdings schon deshalb ein besonderes Inter¬ 
esse, weil sie ein Bindeglied zwischen dem juvenilen und senilen Arcus bilden. — 

Zwar ist auch schon früher der eine oder der andere Fall im früheren Alter 
beobachtet worden, so von Sydel (7) bei einem 33jährigen Individuum, und 
auch Attias berichtet, daß er bei fast allen Personen über 40 Jahre das Vor¬ 
handensein eines mehr oder weniger ausgesprochenen Gerontoxon öfters nicht 
makroskopisch, aber doch histochemisch nachweisen konnte, ferner scheint auch 
ein klimatischer und Rasseneinfluß auf das frühere oder spätere Auftreten sicher¬ 
gestellt durch Burnetts(5) Beobachtung, daß es sich bei den in Tennessee 
wohnenden Negern viel früher zeigt, als bei den Weißen und Mulatten — ein 
Versuch, die Häufigkeit seines Auftretens im mittleren Alter festzustellen, ist 
aber bisher nicht gemacht, wenigstens nicht bekannt geworden. Um so will* 
kommener erbot sich daher die Gelegenheit dazu an einem großen, aus allen 
Schichten und Berufen zusammengesetzten Material, wie es die ambulanten 
Untersuchungen von Wehrpflichtigen und Truppen aller Kategorien lieferte, 
die auf der Nervenstation des Reservelazaretts II, Abteilung Technikum, seit 
1V* Jahren an rund 3000 Personen ausgeführt wurden. Es handelt sich dabei 
meist um einmalige Untersuchungen, ausnahmsweise und besonders bei peri¬ 
pheren Lähmungen, die gleichzeitig in Behandlung waren, wurden sie ein oder 
mehrere Male wiederholt. Unter dieser Gesamtzahl fand sich der Arcus corneae 
30mal, was einem Prozentsatz von 1% entspricht, so daß an der Seltenheit seines 
Vorkommens nicht zu zweifeln ist, wenn auch, zumal bei einer noch größeren 
Statistik, das Prozentverhältnis sich etwas nach oben; aber auch nach unten 
verschieben könnte. 

Es erscheint unnötig, alle Fälle ausführlich zu beschreiben, da sie sonst 
kein Interesse bieten; aus einem kurzen Auszug, der in Form einer Tabelle ein¬ 
gereiht ist, wird es möglich, die für die Beurteilung wichtigen Anhaltspunkte 
zu ersehen. — 
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Nummer 
u. Datum 
d. Unter¬ 
suchung 


Alter 
und 
Beruf I 


Emlhnmgs -1 
snstand 


Dienst 


509 

10. X. 10 


45 

Kauf¬ 

mann 


genügend IVom 8. XII. 15 bis 
' März 10 Bum Bekr.- 
I Depot 


599 38 

14. X. 16 ' Beamter 


674 ! 

25. X- 16 j 
und 

20. III. 18 ! 


88 

Schlosser k 


schwächl. 
abgemager¬ 
ter Körper 

genügende 

Körper¬ 

muskulatur 


Vom 7. II. bis 12. 
VII. 16 im Feld 


Eingezogen 3.1. 16, 
von Ende M&rz bis 
Ende Juli nach Ga¬ 
lizien, Etappe 


Symptome 


Diagnose 


681 

28. X. 16 


1219 li 
20.1. 17 


1364 

15.11.17 


41 

Bade¬ 

meister 


32 

Kauf¬ 

mann 


46 

Schneider 


1467 I 24 
17. II. 17 I Student 
und 

5. XL 17 


genügend 


Eingezogen am 21. 
IX. 16. 1912 Gas¬ 

vergift 1914 Sturz 
auf den üinterkopf 
mit kurzer Bewußt¬ 
losigkeit 


Gerontoxon an der rechten 
Hornhaut. Erhöhung der 
Sehnen- und Fußreflexe, 
Hyperästhesie, geringes 

Händezittern 

Gerontoxon am linken Auge 
im Beginn. Erhöhte Sehnen 
reflexe, Kopfzittern 

Beginnendes, fast vollstän¬ 
diges Gerontoxon, Horn¬ 
hautreflexe schwach, Patel- 
larreflexe gesteigert, rechter 
Bauohreflex fehlt. Allge¬ 
meine Hyperästhesie, etwas 
unsicherer Gang, Zittern 
der Hände und der Zunge. 
30. UI. 18 Gerontoxon un¬ 
verändert. 

Gerontoxon, leichte Steige¬ 
rung der Sehnenreflexe, 
Dermographie 


schwache 

Muskulatur 


schwache 
Muskulatur 
bleiche Ge¬ 
sichtsfarbe 

schwache 

Muskulatur 


Eingezogen 3.IV. 15, Gerontoxon, fibrill. Augen- 
nach 4 wöchentlicher, lidzittern 

Ausbildung g. v. 

Innendienst 

Eingezogen seit 4. 

IX. 15 als Handw. 
am Bekleidungsamt 


Gerontoxon, Hyperästhesie, 
leicht erhöhte Patellar- 
reflexe 


■I 

I 

1765 i 
28. IV. 17 


:j 


Eingezogen 14. XII. ; Buckartige Bewegungen im 
14. 20. III. 15 nach!Gesicht und Oberkörper, 
Frankreich. 14. XII. | gröberes Zucken d. Hände 
15 Steckschuß an d.lu.d. Zunge, mäßige Dermo- 
linken Stirn, nach I graphie. 5. XI. 17 schmales 
Zwischen-, Lazarett-1 Geroutoxon in beiden unte- 
stationen u. Urlaub jren Hornhauthälften, links 
wieder zur Front, | mehr seitlich 

vom 23. III. 16 bis | 

21. XI. 16 wegen In-! 
fluenza ? in Laza-i 
retten I 


38 

Koch 


schwache ; Verlor ira Kriege das Gerontoxon an der linken 
i Muskulatur (rechte Auge durch,Hornhaut, im^Beginn, ver- 


Schuß 


Digitized b" 


Google 


1 angsamte Herztätigkeit, 
Puls 54. Blutdruck 150/130 
R.B., leichte Dermographie 

Qrigi 


Psychopathie. 
Bered, familiäre 
Belastung 


Konstitutionelle 

Neurasthenie 


Hysterische An¬ 
fälle, ? hereditäre 
Belastung 


Neurasthenie 
seit 1901 


Migräne bei fami¬ 
liärer Epilepsie 


Schwächeanfälle 


Neurasthenie, 

Erschöpfung 


Neurasthenie, 

Erschöpfung, 

Querulation 
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Nummer 
u. Datum 
ti. Unter¬ 
suchung 


Alter 

und 

Beruf 


Ernährung *-1 
zustand 


i 


Dienst 


Symptome 


Diagnose 


1927 23 schwache Eingezogen am 22. An den unteren Hälften d. Kriegsneur-*^ 

5.VL17 V erkäufer Muskulatur i VI. 15, April 16 nach Hornhäuteausgesproch.Ge- keine herediii' 
und Frankreich, heftiges rontox., Rachen- u. Sehnen- Belastung 

21. III. 18 Granatfeuer, von retlexe erhöht, d. 1. Horn- 

Ende Mai 16 bis hautreti. > r., leicht.Tremor 

März 17 in verschie- d. r. Hand u.d. Kopfes,beim 

denen Lazaretten Gang zuckende Beweg, in* 
den Schultern. Stark be-j 
Bohleunigte Herztätigkeit, 

Puls 120, hochgradige Der- 
mographie. 21. HI. 18 am 
Gerontox. keine Änderung. 

2057 47 mäßige Eingezogen 7. XI. 16, Mäßiges Gerontoxou, etwas 

30. VI. 17 Beamter Muskulatur von Ende Dez. 16 gesteigerte Patellarreflexe 

bis März 17 in Ruß¬ 
land, Etappe 


Eiugt z. 21. VIII. 14, Beginnendes Geroutoxon 
11. X. 15 nach Bel- an den unteren Hornhaut¬ 
gien. vom 23. L. 17 hälften 

bis 20. II. 17 u. vom 
5. IV. 17 bis 20. IV. 

17 im Lazarett 

Eingezogen am 24. Beginneudes ringförmiges 

11. VII. 17 Redakteur Muskulatur, VII. 15 zum innen- Geroutoxon, leicht erhöhte 

schmale dienst. November 15 Patellarreflexe, mit 27 und 

Brust wegen Ischias in am- 32 Jahren je 14 Wochen in 

bulanter Behandl. Oderberg wegen Lungen- 

spitzenkatarrhs 

2149 36 mäßige Eiugez. 21. III. 17, Beiderseitiges Gerontoxou Tabes 

12. VII. 17 Beamter Muskulatur 4 Wochen ausgebil- im Beginn. Rechte Pupille 

det, vom 30. IV. bis > links, letztere etwas ent- 

16. V. 17. wegen rundet, reflektorische Pu- 

Rheumatismus und pillenetarre, leichte linkss. 

Anschwellung der Ptosis, Patellar-u. Achilles- 

Füße in ein auswär- reflexe fehlen, Sensibilität 

tiges Lazarett an der linken Bauch- und: 

Gesäßgegend ungenau, ge¬ 
ringe Blaseninsuffizient 

genügende Eingezogen 4. VIII. An den unteren äußeren Konstitutionell- 

Muskulatur 14, hatte Kriegs- Hornhauthälften besonders Neurasthenie 

Strapazen rechts beginnendes Geron- (Belast, seiten- 

toxon, etwas beschleunigte der Mutten 
Herztätigkeit, Puls 96. 

2250 41 genügende Eingez. 21. IX. 15, An den unteren Hornhaut- Verschüttu»L> 

18. VII. 17 Glaser Muskulatur 28. X. 15 nach Frank- hälften beginnendes Geron- neuros* 

reich, 18.IX. 16 Ver- toxon. Nur subjektive Be¬ 
schütt. mit 5 bis 10' sehwerden seitens des 

langer Be wutßlosig-| Kopfes, des Herzens und 
keit, Erbr. u. Lähin. | Lähmungsgefühl im r. Bein 
d. r. Körperhälfte. 

In versch. Lazarett-. 

, u. Pemlelstationen , 


2237 38 

2. VIII. 17 Kauf¬ 
mann 


Konstitutionell* 
Neurasthenie r,. 
Erschöpfung 


2081 42 genügend 

6. VII. 17 Arbeiter 


2107 40 mäßige 


Psyehasthtni 
sehe Erschöpu 
früher wieder 
holte psychisch 
Depressionen^ 
stände mit 21 
42 Jahren 

Neurasthenie- 

Erschöpfung 

anfäll*- 
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Nummer 
u. Datum 
d. Unter-1 
suchung , 

1 

Alter 
and 
, Beruf 

Ernährungs¬ 

zustand 

Dienst Symptome 

Diagnose 

2257 

37 

schwache 

Eingezogen 4. VIII. j Ausgebildetes Gerontoxon 
14. Kriegsstr&pazen, oben stärker als unten, 
Vermögensverl., Tod linker Hornhautreflex ?, 

Psychasthenie 

7. VIII. 17 

Kauf- 

Muskulatur, 

(Hereditäre Be- 

und 

mann 

stark abge- 

lastung) 

29. 1. J8. 


magert 

der Braut, Erschwe- Patellarreflexe etwas ge- 
rung d. Beförderung steigert, leichter Tremor 

man. et linguae 


2368 

28 

schwache 

Eingezogen 14.11.15, i Schwaches Gerontoxon an 
7. VI. 15 nach Ruß- den unteren Homhauthälf- 
land, später nach ten. Etwas erhöhte Sehnen- 
Frankreich, körper-i reflexe und Bauehreflexe, 
liehe u. seelische Er- Gang etwas steif, leichtes 
schütterungen. (Mit Zittern der Hände und der 
22 Jahren Bleiver-‘Zunge, geringe Dermo- 
giftung) grapnie, stärkeres Vor¬ 

springen der rechten Schä- 
delh&lfte 

Neurose auf 

28. X. 17 

Maler 

Muskulatur 

degenerativer 

Grundlage 

! 

i 

2411 

43 

geringe 

Eingezogen Jqli 15, Beginnendes Gerontoxon 

Neuropathie, Er¬ 

:>. X. 17 

Dreher 

Muskulatur 

i 

Okt. 15 nach Ruß-!an dem äußeren unteren 
land, 29. X. 15 Ge-! Quadranten d. linken Hora¬ 
wehrsteckschuß in! haut. Starke Gesichtsfel¬ 
der Scheitelgegend einengung, linker P&tellar- 
i reflex etwas stärker als der 

rechte 

schöpfung 

2454 

41 

mäßige 

Eingezogen 23. VII. Beginnendes Gerontoxon 
15, im August 15 an beiden inneren unteren 
nach Frankreich^Mit Hornhauthälften. Hora- 

7 Jahren starke Ge- hautreflexe schwach, 

hiraerschütterang) 

Neurasthenie, 

20. X. 17 

Monteur | 

l 

Muskulatur 

Erschöpfung 

2487 

45 

kräftige 

Elingezogen 17. VIII. Doppelseitiges Gerontoxon 

Neurasthenie, 

:t. IX. 17 

Landwirt 

Muskulatur 

15, Januar 16 nach!an den unteren Horahaut- 
Rußland hälften. Bei Fuß-Augen¬ 

schluß Rückwärtsschwan- 

Erschöpfung 


' ken, leichtes Zittern beson¬ 

ders am rechten Ober¬ 
schenkel und rechtem Arm, 

| ! geringes Kopfwackeln, Pa- 

| tellar- und Achillesreflexe 

; gesteigert, sehr geringe! 

Demographie 

2567 31 genügende Eingezogen 7. VIII. {Gerontoxon in den unteren Epilepsie seit 

11. IX. 17 Fuhr- Muskulatur 17, bis 24. VIII. 17 Hornhauthälften, 1. stärker 10. Lebensjahr, 

mann Dienst, dann wegen als r. Rechte Pupille etwas ziemlich häufige 

Furunkel ins La- weiter als linke etwas ver- Anfälle. Fami- 
zarett zogene, beide reagierend liäre Belastung 

2641 37 genügende Eingezogen 21. VI. Beginnendes Gerontoxon I Verschüttungs- 

10. IX. 17 Büffetior Ernährung 15, 1 . X. 15 nach am linken Auge. Keinej nenrose 

Frankreich, April 16 Herabsetzung der Kraft des j 
Verschüttung mit ca. rechten Armes, keine Ge-; 

15 Min. langer Be- sichtsfeldeinengung 
wußtlosigkeit u. Läh- j 

' mung d. r. Armes, • 

am 3. VIH. 17 als 
. (L u. entlassen. Am 
’l. X. 17 wieder ein- 

i ! geaogen | | 
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Nummer 
u. Datum 
d. Unter¬ 
suchung 

Alter 

1 und 
Beruf 

i 

Ernährungs¬ 

zustand 

Dienst 

i 

Symptome 

Diagnose 

2746 

2G. X. 17 

30 

Arbeiter 

i 

! i 

genügende 

Muskulatur 

i 

i 

Eingezogen 26. VI. 
15, 28. VI. 15 als 
Armierungssoldat n. 
Rußland, November 
15 wegen Gangrän 
der rechten Hand 
ins Lazarett 

Beginnendes Gerontoxon in 
der unteren Hälfte der rech¬ 
ten Hornhaut. Pateliar¬ 
reflexe gesteigert, leichter 
rechtsseitiger Fußklonus, 
Baucbreflexe etwas erhöht. 
An der rechten Hand, be- 

Raynaud sehe 
Krankheit 


I sonders am Zeigefinger aber 
I auch am 4. n. 5. Endglied > 

Asphyxie locale, der Nagel 
des Zeigefingers ist brüchig 
nnd abgesplittert, an den, 

| dorsalen Endphalangen des | 

4. und 5. Fingers Blasen-! 

| Ibildungen und Nagelver-I 

! I krümmungen 

2884 19 ! genügende Eingezogen 8. XI. 16, Sehr schmales Gerontoxon Erschöpfung* 

23. XI. 17 Expedient^ Muskulatur Juli 17 nach Frank- an den unteren Hornhaut- anfälle 

■ I reich, vom 81. VH. hälften. Pateliarreflexe ge- 

bis 24. VIII. 17 wegen steigert, zuweilen dröhnen- 
Schwindelanfälleins de, bald raschere, bald 
Lazarett langsamere Herztöne, Der- 

mographie 

2901 j 40 j kräftige Eingezogen 9. X. 14, Feineres Gerontoxon an den Rheumatismus V 

24. XI. 17 Kauf- | Muskulatur Juni 16 nach Frank- unteren Hornhauthiilften. Übertreibung 

I mann ! reich, September 16 Pateliarreflexe etwas ge- 

j wegen Rheumatis-1 steigert, Stehen und Gehen 

tj imus und Nierenlei- j breitbeinig, steifes Nach- 

| I dens ins Lazazett {ziehen des rechten Beines, 

i j während der Oberkörper 

I pendelnde Beweg, macht. 

! ! Gefühlsabstumpfung an d. 

! ! Waden und Glutaeen ? 1 

3038 l ; 47 geringe j Eingezogen Jan. 17, | Doppelseitiges Gerontoxon | Epileptischer 

29. XII.17) Kauf { Muskulatur [keinen oder sehr ge- 1 von etwas unregelmäßiger Dämmerzustand, 
ji mann I ringen Dienst j Breite, welche lateralwärts! Schwachsinn, 

jj j [am größten ist. Bei Fuß- 1 vom 20. bis 30. 

i i Augenschluß geringes Jahr schwere u. 

Schwanken nach Rechts, häufige epilepti- 
! Pateliarreflexe etwa? er- sehe Anfälle 
höht, Hypästhesie, leichte 
Derraographie 

3167 40 genügende Eingezogen 6. XI. 15, Schmales Gerontoxon in Neurasthenie, 

26.1, 18 i Kessel- Muskulatur, Juni 16 nach Frank- j den unteren Hornhauthälf- Erschöpfung 

! Schmied ! leichte Ab- reich, 25. VII. 16 zur | ten, links etwas stärker und 

jj I magerung Vulkanwerft abkom-! ausgedehnter als rechts. 

I, ! mandiert Pateliarreflexe stark erhöht, 

I rechtsseitig, erschöpf barer 

I ; Fußklonus, Hyperästhesie, 

j leichter Tremor d. Hände 

und der Zunge, geringe 
Dermographie 

3217 47 schlaile Eingezogen 22. IX. I Doppelseitiges Gerontoxon, Tabes ? Mit 25 J. 

6. II. 18 Betriebs- I Muskulatur 16, bis Juni 17 leich- 1 besonders an den oberen Ulcus, wieder- 

♦ leiter , mit Fett- I ten Außendienst, da- Homhauthälften deutlich, holte Schmier- u. 

ansatz {nach bis Dezbr. 17 Miosis, linke Pupille ver- Salvarsankuren 
li • I ! Innendienst zogen, Achillesreil, fehlen 
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Nummer | | 

^ atum I and Dienst Symptome Diagnose 

d. Unter-|i Beruf ««tand 

Buchung j’ 

3220 l| 37 genügende Eingezogen 23. VII. j Schmales Gerontoxon an I Psychopathie, 

6. IT. 18 ' Kauf- Muskulatur 15, Februar 16 nach |den oberen und unteren! Erschöpfung 

|j mann Frankreich, Sept. 17 Homhautb&lften. Bei Fuß- 1 

zum Ers.-Batl. Augenschluß geringes j 
I 1 Schwanken, stärkeres Lid-! 

| i flattern, Gefühlsangaben I 

j unsicher, Zunge unruhig,; 

gesteigerte Reflexe 1 

_ 9<5R il 39 genügende Eingezogen 22.1.17, Beiderseitiges frühzeitiges Versteifung des 

1fi iy 1S [Gemüse- Muskulatur bis 24. XI. 17 Ar- Gerontoxon. Patellar- und j rechten Ellen- 

* * bauer beitsdienst,dannwe- Achillesreflexc gesteigert! bogengelenk* 

I gen Armbeschwer- ! 

1 den krank gemeldet 

und bis jetzt Innen- 
| | dienst. Pat. behaup- 

|tet, von Jugend an 
I sehr schwer gearbei¬ 
tet zu haben 


Zwei Fälle im 19. und 23. Lebensjahre sind als juvenile im engeren Sinrc 
zu bezeichnen, wenn man eine Grenze zwischen dem Jünglings* und Mannes¬ 
alter zieht und letzteres vom 24. Jahre ab rechnet, für das junge Mannesalter, 
bis zum 28. Jahre gerechnet, bleiben ebenfalls 2 Fälle und für das reife bis zum 
36. Jahre 4 Fälle. Alle übrigen 22 Fälle entfallen auf das höhere Mannesalter. — 
Wenn ich auch sonst durchaus keinen Wert auf die scharfen Abgrenzungen lege, 
sondern nur mit Rücksicht auf die von Attias vorgeschlagene Benennung die 
Unterteilung nach Altersabschnitten vorgenommen habe, so zeigt sich doch bei 
einer Sichtung des Materials auf dieser Grundlage, daß der Prozentsatz kein 
gleicher ist. Wir hatten 

bis 23. Jahr rund 520 Fälle, darunter 2 Arci — etwa 2 /«%» 

vom 24. „ 28. „ „ 500 „ „ 2 „ - „ 2 / 6 °/ 0 , 

„ 29. „ 36. „ „ 820 „ „ 4 ., - „ V»°/o. 

37. Jahre u. darüber „ 980 „ „ 22 .. -- ,, 2%, 


dazu noch ohne Altersangabe rund 200 Fälle (kommissarische Gutachten und 
Untersuchungen aus den einzelnen Abteilungen des Reservelazaretts II, Ab¬ 
teilung Technikum), welche bei einer reinen Rechnung fortbleiben mußten. 

Es ergibt sich ohne weiteres aus dieser kurzen Zusammenstellung die Zu¬ 
nahme der Häufigkeit mit zunehmendem Alter im Rahmen der Seltenheit. — 

Eine weitere und besonders wichtige Frage ist die, ob etwa ein Zusammen¬ 
hang zwischen bestimmten Krankheiten und dem Arcus gefunden werden kann. 
Es liegen darüber in der Literatur, soweit ich sehen konnte, keine oder nur ge¬ 
legentliche und vereinzelte Angaben vor. Allgemein verbreitet und richtig ist 
die Annahme, daß das Gerontoxon eine physiologische Alterserscheinung ist, 
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bedingt durch einen langwierigen unvollständigen Hungerzustand, wie ihn da* 
Alter gleichsam als Naturexperiment selbst schafft. — Wie schon oben erwähnt, 
wurde der Arteriosklerose für das frühzeitige Auftreten eine gewisse Rolle zu 
geschrieben, die auch Attias durch beiläufige Anführung eines Falles im An¬ 
schluß an seinen 5. Fall von juvenilem Arcus anzuerkennen scheint. Es handelt 
sich um einen 44 jährigen Mann, der Biertrinker und Arteriosklerotiker war, 
bei welchem sich mit der juvenilen Trübung, die seit dem 18. Jahre bestand, 
eine senile vergesellschaftete. Sonst wird nur noch von Eich hörst ( 10 ) das 
Vorkommen beim Fettherz angeführt und ihm die Bedeutung der Neigung des 
Organismus zu Verfettungsprozessen beigemessen. — Der von Rognetta (7) 
erwähnte Fall bei einem 20jährigen, stark masturbierenden Seminaristen mit 
Verdacht auf Tuberkulose ist vereinzelt und ätiologisch nicht zu verwerten. — 

Bei unseren Untersuchungen auf der Nervenstation haben wir zu sichten 
rund 1500 Neurosen, während die übrigen sich verteilen auf 360 periphere Nerven¬ 
krankheiten (Lähmungen und Neuralgien), 360 Fälle von Geistesschwäche und 
Geisteskrankheiten, 210 Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten (darunter 46nml 
Tabes) und Gehirnerschütterungen, 190 Fälle von Rheumatismus, Herzschwäche 
und eigentlicher Herzerkrankung. Arteriosklerose (von dieser 29 Fälle), 30 ver¬ 
einzelte Fälle besonders von Muskelatrophie, lokalisierten Muskelkrämpfen, In¬ 
toxikationen und inneren Drüsensekretionsanomalien. Der Rest war ohne be¬ 
sonderen Befund inkl. Simulation. 

Von den Neurosen hatten wir 970 Neurasthenien, 400 Hysterien, davon 
250 Kriegsneurosen hyperkinetischer Art Lind 150 funktionelle Lähmungen und 
120 Epileptiker. 

Es zeigte sich nun. daß von den 30 Gerontoxen allein 26 auf die Neurosen 
fielen oder 26:1500 = last 2°/ 0 , während die übrigen 4 Fälle eine sichere und 
eine zweifelhafte Tabes, einen Rheumatiker (?) und einen Kranken mit versteiftem 
rechtem Arm betrafen. 

Von den 26 Neurosen mit Gerontoxon waren 19 Neurastheniker, 3 Kriegs - 
neurotiker, 3 Epileptiker (1 Migräne), 1 Raynaud. 

Prozentualiter würden betragen: 

die Neurastheniker 19 : 970 = etwa 2%, 

,, Kriegsneurotiker 3 : 250 = 1% 

„ Epileptiker 2 bis 3:120 =- ,, 2%. 


Die übrigen Fälle lassen keine Berechnung zu, da es sich dabei um Zahlen unter 
Hundert handelt, die für Prozentschätzungen zu klein sind. Insgesamt würden 
die Nichtneurosen 4:1500 = etwa 0,25% ausmachen. Unter ihnen ist be¬ 
sonders hervorzuheben der negative Befund bei Arteriosklerose, bei welcher die 
Blutdruckerhöhungen entsprechend dem früheren Alter allerdings mäßige waren 
und sich meist um 150 bis 170, nicht über 200 mm Hg R. R. bewegten. 

Dieser Unterschied zwischen den beiden Haupt gruppen ist aber ein so ge¬ 
waltiger. daß man ihn wohl nicht als einen Zufall bezeichnen darf, sondern einen 
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gewissen Zusammenhang zwischen den Neurosen und dem Gerontoxon stipu- 
lieren muß. Welcher Art könnte derselbe aber sein? — Wir wissen ja, daß der 
Hauptrepräsentant der Neurosen, die Neurasthenie, welche auch bei unseren 
Betrachtungen die Hauptrolle spielt, fein Allgemeinleiden des Nervensystems 
ist, das sich in einer erhöhten Reizbarkeit und Erschöpfbarkeit äußert. Über 
das Wesen der Krankheit hat man sich theoretisch zwar vielfach gestritten, 
indes ist man doch in der Grundidee wohl einig, daß feinere Veränderungen, 
tue durch unsere Untersuchungsmethoden nicht nachweisbar sind, an den ner¬ 
vösen Elementen dabei den Ausgangspunkt bilden. Es hieße nur Allbekanntes 
wiederholen, wenn ich die Symptomatologie, insbesondere der Erschöpfung, 
hier aufführen wollte, ich will nur an die objektiven Zeichen erinnern, welche 
die Diagnose begründen und von diesen besonders auf die vasomotorischen und 
trophischen Störungen sowie mit Rücksicht auf die Kriegsneurosen auf das Zit tern 
hinweiscn. Am bekanntesten von den vasomotorisch-trophischen Störungen sind 
die Dermographic und die Alopezie. Unter unserem Material habe ich zweimal 
einen vollständigen Haarausfall der Kopf- und Bart haare sowie der Achsel- und 
Schamhaare gesehen mit teilweise beginnendem Ersatz durch weiße, flaumige 
Haare und zwar im Anschluß an einen Schreck beim Kampf in Feindesland. 
(Es sind dies die Fälle Nr. 250 und 1396 unserer Untersuchungsbefunde im Alter 
von 39 bzw. 32 Jahren.) Auch Paul Horn (11) sah einzelne Fälle von fast totalem 
Haarausfall und bezeichnet sie als Schreckneurose. — In eine gewisse Analogie 
mit derartigen trophischen Störungen möchte ich nun das Gerontoxon bei Neur¬ 
asthenikern und Kriegsneurotikern setzen und möchte das zahlenmäßig beob¬ 
achtete Vorkommen bei diesen und auch bei- Epileptikern und den Fall von 
Raynaud auf Erschöpfungszustände bei einer neuropathischen Diathese zurück¬ 
führen, Wobei allerdings eine gewisse Disposition für den Rand des Hornhaut¬ 
gewebes vorausgesetzt werden muß. Daß eine solche Empfänglichkeit vorliegen 
kann, wird durch die interessante Beobachtung von Landesberg (7) nahe¬ 
gelegt, der bei einem lOtägigen Kinde und dessen 19jähriger Mutter ein voll¬ 
ständig entwickeltes Embryontoxon antraf. Ferner sah Villard(7) das Auf¬ 
treten bei Kindern alter Eltern. — Auch unsere Fälle von Raynaud und Tabes 
bestärken diese Auffassung, erstere ist ja an sich eine ausgesprochene Tropho- 
neurose, und bei letzterer sind trophische Störungen nichts Ungewöhnliches. — 
Es blieben nur die 2 Fälle von Rheumatismus (?) und Gelenkversteifung zu er¬ 
klären. Über die Diagnose des ersteren konnte mm im Zweifel sein, ob es sich 
nicht ebenfalls um neurasthenische Beschwerden, die besonders in Form von 
Schmerzen hervortraten und die Patient zu übertreiben schien, handele oder 
<>b Rheumatismus und Neurasthenie gleichzeitig vorlägen. — Der letzte Fall 
trug das deutliche Gepräge eines schweren Arbeiters an sich in durchaus dürf- 
ligen Verhältnissen. — Auch für diese beiden Fälle würde die Erklärung des 
Gerontoxons als eines reinen Erschöpfungszeichens möglicherweise zutreffen. — 


Daß die Erschöpfung ihrerseits durchaus nicht immer mit einer Entkräftung 
des Körpers einhergeht, sehen wir deutlich aus unseren Fällen, wenn auch in 
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einigen derselben eine mangelhafte Ernährung nicht von der Hand zu weisen 
war; in wenigstens der Hälfte der Fälle war der Ernährungszustand aber ein 
durchaus guter, wie man das bei Neurasthenikern zu finden gewohnt ist. Auch 
Attias(7) gibt den Allgemeinzustand bei 2 Fällen seiner ersten Publikation 
als guten bzw. sehr guten an, bei den übrigen fehlen Angaben darüber. — 

Wir kommen nun zu der Frage, welche für den ursächlichen Zusammen¬ 
hang als die wichtigste und entscheidende angesehen werden muß, nämlich nach 
dem Zeitpunkt des Auftretens der Hornhauttrübung. Ich schicke auch hier 
wieder voraus, daß Attias, soviel man aus seinen Worten schließen kann, einen 
Zusammenhang mit Krankheiten weder annimmt noch ablehnt, was bei seiner 
Ansicht über die von ihm unterschiedene juvenile Form nicht ganz verständlich 
ist. Er versagt es sich einerseits, den Grund auffinden zu wollen, andererseits 
hält er weder für ausgeschlossen, daß der Arcus corneae juvenilis das Besiduum 
des Embryontoxons, das von Maager(12) wegen der Gleichheit des Befundes 
auf beiden Augen auf fötale stationäre Hemmungsbildungen zurtickgeführt 
wird, sei, noch für nicht unwahrscheinlich, daß er im Laufe der Jahre verschwinde, 
weil man derartige Trübungen bei älteren Leuten selten finde, ebenso wie War- 
drop (7) das Embryontoxon in den ersten Lebensjahren verschwinden sah. 
Aus dieser Ansicht geht hervor, daß er an ein autochthones Auftreten in jüngeren 
Jahren nicht recht glaubt, wie er ja auch bei den einzelnen Fällen, die er an 
Hand früherer poliklinischer Aufzeichnungen erörtert, immer wieder darauf 
hinweist, daß die jetzige Trübung schon damals bestand und gewöhnlich nur 
nicht zur Kenntnis des Trägers gekommen sei. Das auch ihm in den 40er Jahren 
bekannte Gerontoxon hält er für die von ihm getrennte senile Form. 

Unter unseren 30 Fällen zeigten 29 bei der ersten Untersuchung die Trübung 
und konnten keine Angaben machen, wann diese wohl entstanden sei, da sie 
ihnen bisher überhaupt nicht aufgefallen war. Ein Fall (Nr. 1927) gab bei der 
Nachuntersuchung an, er habe sie früher nicht gehabt und sie sei erst nach seiner 
Rückkehr aus dem Kriege aufgetreten. Diesen Fall kann man nicht gelten lassen, 
weil die zweite Angabe mit seiner ersten in vollständigem Widerspruch steht 
und es höchst verdächtig war, daß er die inzwischen auch von anderer Seite 
gemachte Beobachtung als in Zusammenhang mit seiner Neurose stehend zu 
verwerten suchte. — Dagegen fügte es der Zufall, daß ein anderer Patient (Nr. 1467), 
bei welchem die erste Untersuchung negativ war, bei der zweiten ein deutliches 
Gerontoxon im Beginn hatte. Dieser Fall würde als sicherer Beweis dafür gelten 
können, daß sich das Gerontoxon in der Zwischenzeit von 9 Monaten entwickelt 
hat, wenn ich mir nicht selbst den Einwand machte, daß es vielleicht bei der 
ersten Untersuchung übersehen sein könnte, denn wenn auch sämtliche Fälle 
von mir selbst untersucht sind, so könnte doch einmal eine unvollständige Notiz 
mit untergelaufen sein. Allerdings müßte dieses auch für einen zweiten Fall, 
einen 44- bis 47 jährigen Patienten gelten, den ich in der Unfallpraxis gesehen 
und begutachtet habe und welcher am 31. XII. 1914 kein, dagegen am 23. VI. 1917 
ein Gerontoxon an beiden unteren Hornhauthälften hatte, bei dem sich dieses 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



781 


daher in der Zwischenzeit von fast 3 Jahren entwickelt haben mußte. Ich glaube 
demnach, daß eine selbständige Entstehung des Gerontoxons in jüngeren Jahren 
als wahrscheinlich angenommen werden kann und daß es dazu des Embryon- 
toxons nicht bedarf. — Damit wächst aber das ätiologische Moment der Neurose, 
nicht allein des Krieges, sondern auch, wie dies ja aus den Diensttabellen hervor¬ 
geht, des Friedens. Nur wird man, da die Kriegserschütterungen und Strapazen 
im allgemeinen heftiger und massiger sind, auch die Folgeerscheinungen stärker 
und häufiger sehen. 

Über die Frage der Rückbildungsfähigkeit eines bereits einmal aufgetretenen 
Gerontoxons muß ich mich eines Urteils enthalten, namentlich nachdem der 
Versuch, die Fälle wiederzusehen, bis auf drei mißlungen ist. Bei diesen konnte 
kein offensichtlich erkennbarer Rückgang festgestellt werden, doch ist die Zeit 
zu kurz, um sie schon jetzt als bleibende Veränderung zu bezeichnen. Auch 
zeigten sie, wie ich noch hinzufügen will, keine Zunahme desselben. — 

Die Folgerungen aus vorstehenden Beobachtungen und Ausführungen sind 
natürlich nur mit der größten Vorsicht zu machen. Die Untersuchungen müssen 
auch von anderer Seite bestätigt und erweitert werden, ehe Möglichkeiten zu 
Wahrscheinlichkeiten und Sicherheiten werden. 

Als feststehend dürfte indes schon heute gelten, daß auch in früheren Jahren, 
sowohl im Jünglings- wie im Mannesalter, eine ringförmige Trübung der Horn¬ 
haut vorkommt, welche relativ selten ist und mit zunehmendem Alter etwa 
viermal häufiger wird, so daß man wohl von einem Arcus juvenilis und noch 
mehr von einem virilis sprechen kann. 

Ferner muß es als wahrscheinlich gelten, daß zwischen dem frühzeitigen 
Arcus und der Krankheitsgruppe der Neurosen ein engerer Zusammenhang be¬ 
steht, der auch bei der Kriegsneurose zum Ausdruck kommt und deren alleiniges 
Zustandekommen auf psychogenem (ideogenem) Wege recht unwahrscheinlich 
macht. 

Eine besondere praktische Bedeutung kommt diesem Zeichen bei seiner 
Seltenheit nicht oder nur in dem Sinne zu, daß es auf eine stärkere Erschöpfung 
schließen läßt. Da, wo es aber vorhanden ist, könnte es, zumal es leicht zu er¬ 
kennen ist, immerhin von Wert sein m solchen Fällen, bei denen man Zweifel 
in die Angaben des Patienten setzt, unter der Voraussetzung, daß der Nachweis 
seiner Entstehung im Anschluß an die beschuldigte stärkere Erschütterung ge¬ 
lingt. Insofern würde es auch bei den Kriegsneurotikem unter Umständen nicht 
zu unterschätzen sein. — 
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2. Eigentümlichkeiten einer Myoklonusepilepsie. 

Von Dr. S. Galant, Bern-Belp. 

Unter den vielen Epilepsien, die bis jetzt beschrieben worden sind — man 
unterscheidet die gewöhnliche genuine Epilepsie, die jacksoniforme genuine Epi¬ 
lepsie (Lewandowsky), Epilepsia rotatoria und procursiva (Lew r andowsky). 
Reflexepilepsie, Narkolepsie (Friedmann). Hysteroepilepsie, Affektepilepsie 
(Bratz) oder reaktive Epilepsie (Bonkoeffer), traumatische Epilepsie, Residual¬ 
epilepsie (Kraepelin), spastische Epilepsie 1 — verdient wohl die Myoklonus¬ 
epilepsie (Unverrioht-Lundborg) besondere Beachtung. Diese letztere, 
die von Bechterew als Epilepsia choreica, von Bresler als Spiralepilcpsic 
beschrieben worden ist, schließlich aber doch unter dem Namen der Myoklonm- 
epilepsie sich eingebürgert hat, ist phänomenologisch sehr interessant und 
bietet dem Forscher reiches Beobachtungsmaterial. Nicht daß die Fälle der 
Myoklonusepilepsie sehr häufig wären — die in der Literatur beschriebenen 
Fälle sind an den Fingern zu zählen —, sondern jeder Fall an sich hat nicht 
selten etwas Neues zu bieten, und deshalb ist es ratsam und sehr wünschen:- 
wert, daß Beobachtungen über Myoklonusepilepsie veröffentlicht werden, umso 
mehr, als solche Beschreibungen bei eventuellen neurologischen Untersuchungen 
sich als nützlich erweisen können. 

Bemerkenswert an der Myoklonusepilepsie ist jener Umstand, daß die 
Krankheit in den meisten Fällen eine familiäre ist, und zwar leiden die Mit¬ 
glieder der Familie entweder alle an Myoklonusepilepsie oder einige an Myo¬ 
klonusepilepsie, die anderen bloß an Myoklonie. (Solche Fälle, wo nur myo- 
klonische Zuckungen ohne epileptische Anfälle bestehen, nennt man Para - 
myoclonus multiplex. Nach Lewandowsky sollen diese Fälle außerordent¬ 
lich selten sein.) 

1 Diese Art Epilepsie ist eine Folge der Erkrankung der Betzschen Zellen: „Aus 
der Schädigung der Bet zechen Zellen — mit oder ohne Beteiligung des Fortsatzes — 
ergibt'sich eine dauernde, mehr oder weniger starke Erschöpfung des kortiko-spinalen 
Anteils des spinalen Reilexbogens und damit als za erwartendes Symptom eine ent¬ 
sprechend stark ausgesprochene spastische Parese. Dies bestätigt sich ans dem Krank- 
heitsverlauf. Diese Gruppe von Kranken wird als spastische Epilepsie bezeichnet“ 
(Trainer, Untersuchungen zur pathologischen Anatomie des Zentralnervensystems bei 
der Epilepsie. Schweizer Archiv f. NeuroL u. Psych. 1L Ei) 
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Die Familie unseres Patienten A. V. gehört zu dieser letzteren Kategorie. 
Zwei Geschwister des Patienten, die in der Jugend gestorben sind, litten an all¬ 
gemeinen Zuckungen der Muskulatur, hatten aber keine Anfälle, und da Patient 
welbst an Myoklonusepilepsie leidet, so ist anzunehmen, daß die Geschwister an 
Paramyoclonus multiplex gelitten haben. 

Das Eigentümliche an unserem 30jährigen Patienten, der sonst kräftig aus¬ 
sieht und periodisch auch arbeitsfähig ist, ist eine schwere Störung des Gleich¬ 
gewichtssinnes. Ausgesprochene epilept ische Anfälle sind bei demPatienten verhältnis¬ 
mäßig selten, manchmal bloß einer bis zwei im Jahre. Dagegen fällt Patient sehr 
oft plötzlich bei vollem Erhaltensein des Bewußtseins um. Besonders 
geschieht es mit dem Patienten, wenn er unerwartet angesprochen- oder berührt 
wird, auch wenn ev beim Gehen umkehren muß. Gerät er stehend in eine starke 
Aufregung, so kippt er ohne weiteres um. Merkwürdig ist, daß Patient immer 
auf dieselbe Körperstelle, den linken lateralen Teil der Augenbraue, hin¬ 
fällt, so daß die linke Augenbraue blaurot verfärbt und geschwollen ist und nur 
aus narbigem Gewebe besteht, da die Wunde immer und immer wieder genäht 
werden muß. Das Merkmal des Hinfallens auf ein und dieselbe 
Körperstelle ist aber charakteristisch für den epileptischen Anfall. 
Bleuler schreibt von letzterem: „Beim nämlichen Patienten gleichen sich oft 
die verschiedenen Anfälle wie zwei Photographien“. Auch scheint bei unserem 
Patienten das Umfallen, das wir als eine Gleichgewichtsstörung bezeichnen, nicht 
die Folge einer Labyrintherkrankung (Patient hat kein Schwindelgefühl) oder einer 
Kleinhirnaffektion zu sein. Es ist eher anzunehmen, daß es zu einem plötzlichen 
„Erstarren“ (gesteigertem Tonus) der Muskulatur kommt, so daß Patient umfallen 
muß. Im Moment, wo Patient umgefallen ist, stellen sich klonische Zuckungen ein. 
Wir hätten also vor uns eine Alt epileptiformen Anfalls ohne Bewußtseins Verlust. 

Die myoklonischen Zuckungen erstrecken sich über die gesamte Muskulatur 
des Körpers. Aber nur bei intensiven Aufregungen werden alle Muskeln zu gleicher 
Zeit von den Zuckungen ergriffen. Patient muß dann zu Bett bleiben, und auch 
da wird er von den blitzartigen intensiven Zuckungen so hin- und hergeschleudert, 
daß ohne die nötigen Vorkehrungen Patient aus dem Bett zu Boden geworfen 
würde. Die Sprache des Patienten ist sakkadiert wie bei der multiplen Sklerose, 
da sie infolge der Zuckungen der Kehlkopfmuskulatur( ?), hauptsächlich aber der 
Zunge, die auch sonst immer starke fibrilläre Zuckungen aufweist, momentan 
versagt. Interessant ist, zu bemerken, daß intensive myoklonische Zuckungen 
oftmals die Aura eines schweren epileptischen' Anfalls mit Bewußteeinsverlust sind. 

Während der myoklonischen Zuckungen sind die Reflexe, die gewöhnlich ein 
wenig gesteigert sind, aber ohne sonstige Eigentümlichkeiten, nicht auszulösen 
Das Beklopfen der Tibia z. B. ruft nicht den Patella tief lex hervor, sondern 
Zuckungen des ganzen Beines. 

Besonders starke myoklonische Zuckungen werden beim Patienten durch 
sexuelle Erregungen verursacht. Von einem Fenster der Abteilung aus (Irren¬ 
anstalt Rosegg, Solothurn), auf der Patient sich aufhält, kann man die Küchen- 
mädehen bei ihrer Arbeit beobachten. Patient steht nun stundenlang am Fenster 
und kann seinen Blick von den Mädchen nicht abwenden. Er wird dabei stark 
aufgeregt, und die myoklonischen Zuckungen stellen sich mit solcher Heftigkeit 
ein, daß Patient mit dem Kopf (infolge intensiver Zuckungen der Nackenmuskulatur) 
eine dicke Glasscheibe des Fensters einschlägt und die Nase von der Wurzel bis 
zum Nasenloch der Länge nach ganz durchschneidet. Das hindert Patient nicht, 
wieder die Mädchen beim Fenster zu beobachten und sich wie erwähnt zu verletzen. 

Im allgemeinen weist Patient den typischen epileptischen Charakter auf und 
unterscheidet sich sonst nicht viel von ähnlichen Fällen. Es wäre noch vielleicht 
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nützlich zu bemerken, daß Patient eine Zeitlang den Alkohol mißbraucht hat 
und auch sein Vater Potator war. 
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3. Mannsfaustgroßes, lange Zeit hindurch ohne objektive 
Symptome bestehendes und plötzlich zum Tode führendes 

Kleinhirnteratom. 

Von Dr. I. Sztanojevits, 

k. u. k. Regimentsarzt des Garnisonspitals Nr. 1 in Wien, derzeit Leiter der Militär- 
Beobachtungsabteilung für Geistes- und Nervenkranke in Nagyszombat (Ungarn). 

In der Nervenpathologie sind jene Fälle der Gehirntumoren, die lange Zeit 
hindurch, hauptsächlich aber in vorgeschrittenem Stadium, keine auffallem en 
objektiven Gehirnerseheinungen verursachen, verhältnismäßig selten. Wenn wir 
bedenken, daß der Hiinschädel fest und nicht ohne weiteres ausdehnbar ist, 
d. h. diejenige Eigenschaft desselben in Betracht ziehen, daß die Anpassungs¬ 
fähigkeit dem intrakraniellen Druck gegenüber minimal ist, so können wir uns 
das eingangs erwähnte Verhalten der Gehimgeschwülste fast nicht vorstellen. 

Der angeführte Fall ist nicht nur für den Kliniker, sondern in noch 
höherem Maße für den Pathologen von Interesse und lehrreich. 


Es handelt sich um einen 32jährigen rumänischen kriegsgefargenen Infante¬ 
risten, der im Zivilverhältnis stets gesund war. Geistige Getiänke genoß er stets 
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mäßig. Des Lesens und Schreibens ist er kundig. Seit der Zeit seiner im Felde 
erlittenen Granatexplosion litt er viel an Kopfschmerzen, Schwindel und an 
Anfällen, die mit Bewußtseinsstörung verbunden waren. Niemals bestanden Hör¬ 
oder Sehstörungen. Appetit, Schlaf und Harn stets in Ordnung. Für Lues keine 
Anhaltspunkte. 

Status praesens: Zeitlich und örtlich gut orientiert, ist ruhig und gibt auf 
die an ihn gerichteten Fragen sinngemäße Antworten. Körperlich stark, gut 
genährt, mit zahlreichen äußeren Entartungszeichen behaftet. Pupillen mittel- 
weit-, gleich rund, "reagieren träge auf Licht und Akkommodation. Kein Nystagmus, 
Augenhintergnmd frei. Feinwelliges Zittern der ausgestreckten Hände und Zunge. 
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits klonisch gesteigert. Bauch^ 
decken- und Kremasterreflexe sind beiderseits auslösbar und gleich. Keine Anhalts¬ 
punkte für Koordinationsstörung; die Sensibilität am ganzen Körper ungestört. 



In der Anstalt war der Kranke während der ganzen Beobachtungszeit ruhig; 
psychisch war an ihm nichts Auffallendes zu beobachten. 

Am 30. Mai 1. J. in der Frühe tritt unter plötzlich sich einsetzenden suffo- 
katorischen Erscheinungen der Exitus ein. 

Die Sektion (Dr. H. R. Jaff6, Prosektor des k. u. k. Garnisonspitals Nr. 1 
in Wien) ergab einen Hydroceplialus internus in der Fissura intersphaerica und an 
der Kreuzungsstelle der Falx cerebri und cerebelli eine mannsfaustgroße Geschwulst 
von Quittenkäsekonsistenz. Die rechte Kleinhirnhemisphäre steht mit der Ge¬ 
schwulst ganz im Zusammenhang, ist mit freiem Auge davon nicht zu unterscheiden 
und derart komprimiert, daß die rechte Kleinhimhälfte um die Hälfte kleiner ist 
als die linke. 

Am verlängerten Mark eine etwa zwetschkehkerngroße, marmeladeuartige 
Masse, die durch die geplatzte Kapsel der Geschwulst mit der übrigen Tumor¬ 
masse im Zusammenhänge steht. Am Rande der mit klebmassenartiger Substanz 
ausgefüllten Zyste, jdie stellenweise die Amyloidreaktion ergab, w r ar mikroskopisch 
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die Anweseuheit von Knochen, Fett, Drüaengewabe mtd Haaren zu konstatieren. 
Offenbar handelt es sich hier um einen typischen Fall eines Ejügnathus, an dessen 
Aufbau sich alle drei Keimblätter beteiligten. 

Der Fall beansprucht insoweit erhöhtes Interesse, da die hier geschilderte 
pathologische Veränderung, im Gegensatz zu der Mehrheit von ähnlichen Fällen, 
im Leben des Kranken, weder irgendwelche Koordinationsstörungen noch andere 
klinisch nachweisbare, auf eine Erkrankung des Kleinhirns hinweisende Sym¬ 
ptome ausgelöst und trotzdem plötzlich — wie im Falle HulSas — durch 
Platzen der Geschwulstkapsel und Druck au! das verlängerte Mark zum 
Tode geführt hat. Von Interesse ist der Fall auch für den Pathologen, 
da der Tumor gerade die Lokalisation zeigt, welche auch in der Tierwelt bei 
den dort vorkommenden dermoidartigen Geschwülsten als die Prädilektionsstelle 
bekannt ist. 

lüvMnftw# 

HuSäa, Ein ungewöhnlicher Vo rftf*f enai KlriaMwkmwB Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1918. Nr. 51. 


H* &*£*»%te. 


Vergiftungen, Alkoholismus. 


1) Ein Fall von FantevonvMgittnnHaünaf trota Einnahme von 10 g Pantopon, 

von E. Buchmann. (Therapeut. Monateh. März 1916.) Bef.: E. Tobias. 

Patientin hat 10 g Pantopon in Substanz zu sieb genommen, ohne etwas dazu zu 
trinken. Sie ist danach noch % Stunden mit leichtem Schwindel umheigegangcn und 
wurde dann von Passanten bewußtlos vor ihrer Haustür aufg/efunden. Der Puls ist 
langsam, die Atmung dergleichen. Körper und Extremitäten völlig steif, ausgtsprechtm 
Nackensteifigkeit, starker Tribüius. Die übermittd weiten Pupillen reagieren tt hr tiägr 
auf Lichteinfall. Nalie dein rechten Mundwinkel Beste eines eingetrockneten Heipts 
labialis. Thyreoidea nicht vergrößert. Der Urin enthält etwa 2% Eiweiß, keine Diazo- 
reaktion, mikroskopisch viele granulierte und hyaline Zylinder, spärliche rote Blut¬ 
körperchen. Reflexe — auch Komeal- und Bauchreflexe — fehlen. Es wird sofort 
nach Einlieferung in die Klinik eine Magenausspülung vorgenommen, das Spülwasser 
kommt braun gefärbt zurück. Der Masseterenkrampf erschwert sehr die Durchspülung. 
Patientin erhält Kampfer-Koffein in jektionen und Sauerstoffinhalation. Körpertemperatur 
im Anfang rektal 34,2°, steigt aber allmählich auf 38°. Die Blutuntersuehung ergibt 
4 Millionen Erythrozyten, 34000 Leukozyten, einen Hämoglobingehalt von 67% usw. 
Die Patientin, die immer wieder einschläft, gibt auf Fragen ganz klare Antworten, klagt 
über dummen Kopf, über Kratzen an Brust und Oberschenkeln. Sie erhält dann noch 
ein Digitalisinfus. In der folgenden Nacht Cheyne-Stokessches Atmen, starke Salivation, 
lautes Traohealrasseln, Pupillen maximal verengt. Patientin erhält Inhalationen von 
Sauerstoff, Koffein und Atropin als Injektion, vorübergehend künstliche Atmung. Tem¬ 
peratur normal. Die Leukozytenzahl nimmt ab. Allmählich bessert sieh das Befinden; 
nach 10 Tagen ist Patientin geheilt. 


2) Über Veronalvergiftung, von Wilhelm Weitz. (Med, Klinik. 1918. Nr. 7.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Aufnahme der Patientin (Pflegerin) erfolgte wegen Masern Verdachts. Sie hatte 
ein fleckiges morbillöses Exanthem am Bauch, an dem unteren Teil der Brust und den 
Armen; oberer Teil der Brust und Rücken frei, Innenseite der Beine leicht gerötet. 
Gesioht gedunsen bei Freilassung der Stirn und der Ohrenpartien. Temperatur 3fr*. 
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Die Diagnose lautete auf toxisches bzw. medikamentöses Exanthem. Sehwindelgefühl 
und große Müdigkeit. 

Am nächsten Morgen ist Patientin völlig klar. Das Gesicht ist noch gedunsen, ee 
besteht sehr deutliche Lidschwellung. Exanthem abgeblaßt. Beide Augenlider gesenkt, 
rechts > links, können nur mit Mühe gehoben werden. Nystagmus beiderseits, des¬ 
gleichen leichte Blickbeschränkung nach oben und den Seiten, ausgesprochene Abduzens- 
schwäche; es fehlt fast völlig die Möglichkeit der Akkommodation. Pupillen reagieren 
nicht auf Akkommodationsversuch. Beim Versuch zu stehen und zu gehen tritt unter 
Sehwindelgefühl starkes Schwanken ein, Patientin droht stets nach links zu fallen. Die 
Diagnose lautet nun auf VeronalVergiftung. Im Urin finden sich große Mengen Veronal. 

Am nächsten Tage tiefer Schlafzustand. Exanthem stark abgeblaßt, Gesicht diffus 
gerötet. Kein Nystagmus mehr. Bauchdecken- und Fußsohlenreflex fehlen. Zeitweilig 
fehlen die Patellarreflexe. Temperatur erhöht. 

Nach 2 Tagen Exitus. 

Die Autopsie ergab an den Organen keine pathologische Veränderung. Nachträgliche 
Erkundungen ergaben, daß es sieh um einen chronischen Genuß von Medinal vordem 
gehandelt hat. Typisch ist, daß auf leichten Beiz sich umschlichene Hyperämien zeigten, 
die auf frühzeitige Änderung der Vasomotorentätigkt it schließen hüten. 

3) Zur Frage der Kokamidiosynkrasie, von Ernst Tobias und KarlKroner. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem sehr eigenartigem Falle handelt cs sich um eine 43jährige ledige Patientin, 
die früher einmal wegen ausgesprochener Sympathikusneurose in Behandlung war und 
die nach einer Zahnextraktion, bei der von einer l%igen Kokainlösung 1 ccm injiziert 
wurde, 2 Stunden später mit vollständiger Paraplegie beider Anne und Beine von 
spastischem Charakter ohne pathologische Reflexe erkrankte. Gesicht starr mit einem 
an Tetanus erinnernden Gesichtsauhdruck. Die ersten Tage besteht hohe Temperatur, 
am Anfang 38,1°. Patientin, die im Anfang dauernd vollkommen schlaflos ist, hat 
mehrere, zum Teil starke Herzschwächcanfälle. Bemerkenswert ist eine Reflexsteigerung, 
die bald auf der einen, bald auf der anderen 8eite stärker ist. Am 9. Tage der Erkrankung 
tritt akut am rechten Oberschenkel eine Meralgia paraesthetica Bernhardt auf. Stark 
taumelnder Gang, seit einigen Tagen starke Lagegefühlsstörungen, die langsam schwinden. 
Von Interesse sind noch typische Störungen an den Fingerbeeren erst der einen, dann 
der anderen Hand. Nach etwa 3 Wochen Ausgang in Heilung. Bei dem Verlauf der 
Lähmung traten die Verschlimmerungen schubweise auf, Tonus mul Reflexe waren bald 
auf der einen, bald auf der anderen Seite stärker erhöht. Die Verff. befassen sich zum 
Schluß noch mit der „IdiosynkrasieExogene oder endogene toxische Ursachen stören 
den Gleichgewichtszustand des Organismus, wenn die Drüsen mit innerer Sekretion nicht 
den Gleichgewichtszustand erhalten. Patientin, die jahrelang in labilem Gleichgewicht 
war, erkrankte durch eine Kleine, sonst nicht toxisch wirkende Noxe. Vor Anwendung 
differenter Mittel sollte man auf konstitutionelle Anomalien fahnden und bei vorhandenen 
Ersatzmitteln (Eukain, Novokain) auf dio differenten Mittel verzichten. 


4) Wutschutzimpfnug und Paraplegien* von Papa mar ku. (Zeitschr, f. Hygiene 
u. Infektionskrankli. LXXXVI. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die im Verlaufe der Wutscliutzimpfung zuweilen auftretenden Lähmungen 
sind mindestens in der großen Mehrzahl der Fälle durch das Virus der Kaninchen¬ 
lyssa hei vorgerufen, also Folge der Impfung. Sie kommen um so häufiger vor, 
je intensiver die Behandlung ist, und treten vorzugsweise bei solchen Personen auf, 
deren Nervensystem stark in Anspruch genommen ist (bei Gebildeten, Geistes¬ 
arbeitern, Kriegsteilnehmern; bei letzteren 7mal so häufig wie unter der bürger¬ 
lichen Bevölkerung). 

5) Leitsätze über Alkehofismns und Nachwuchs, von M. v. Gruber. (Münchner 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beleuchtet zunächst die Schädigung des Nachwuchses durch den Alkohol- 
mißbraueh, um dann eine Reihe von Verhütungsmaßregeln aufzustellcn. Er fordcit 
unter anderem Verringerung der Zahl der Schankstätten, frühe Polizeistunde, Ver¬ 
weigerung des Ehefäliigkeitsschiims für chronische AlkoholisUn, frühzeitige 'Über¬ 
weisung in eine Trinkerheilstätte, häufigere und frühzeitige Einleitung, tu r Ent¬ 
mündigung, Erleichterung der Ehescheidung. Zu dem aller wirksamsten, was zur 
Bekämpfung des Alkoholismus geschehen kann, gehört die Gasthaus] cfonn 
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Sinne des Gotenburger Systems, wobei der Schankstättenbetrieb in die Hände 
von gemeinnützigen Gesellschaften gelegt wird, die aus dem Verkaufe alkoholische] 
Getränke gar keinen Nutzen ziehen können, wobei daher auf die Kunden und 
Gäste keinerlei Verlockung oder Zwang zum Verbrauch solcher Getränke ausgeübt 
wird. Ferner müßte die Trunkenheit selbst unter Geld-, Haft- oder Gefängnis¬ 
strafe gestellt werden, wenn durch sie eine grobe Stöning der öffentlichen Ordnung 
oder eine persönliche Gefahr für andere verursacht woiden ist; der Trinker, der 
eine wegen Fahrlässigkeit strafbare Handlung im Zustande der Bewußtlosigkeit 
infolge selbstverschuldeter Trunkenheit begangen hat, müßte verurteilt werden; 
die Gerichte sollten Wirtshausverbot bei Alkoholdelikten als Nebenstrafe aus¬ 


sprechen dürfen; bei Verurteilung wegen selbstverschuldeter Trunksucht sollte ab 
sichernde Maßnahme regelmäßig die Einschaffung in eine Trinkerheilstätte und 
Vormundschaft ausgesprochen werden; wenn Verurteilung wegen strafbarer Hand¬ 
lungen erfolgt ist, die mit durch Alkoholmißbrauch veranlaßt worden sind, sollte 
unter die Bedingungen für bedingte Begnadigung auch die aufgenommen werden, 
daß der Verurteilte während der Bewährungsfrist dem Genuese geistiger Getränke 
entsagt und sich einer geeigneten Schutzaufsicht unterstellt; Antrag auf Ent¬ 
mündigung wegen Trunksucht sollte stets auch die Staatsanwaltschaft von sich 
aus stellen können, soweit nicht ohnehin Vormundschaft eintritt. 

0) Über einen Fall atypischer Alkoholhalluiinose, von Wilhelm Sagel. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Pßych. XXXIX. 1918. H. 4 u. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Der intelligente Patient (Zeichner) schilderte »eine Halluzinationen außerordentlich 
plastisch, er hielt seine Visionen zeichnerisch fest. Der nachgewiesene Alkoholmißbraurh, 
der Beginn des Leidens mit einer Überempfindlichkeit gegen Geräusche, die kombinierten 
Sinnestäuschungen, die Dialogform der vermeintlichen Stimmen, die Parteinahme dieser 
Stimmen für und wider den Kranken, die Neigung zu Klangassoziationen, die farbigen 
Visionen und die quälenden Angstzustände beim Fehlen sonstiger krankhafter, besonders 
auf Schizophrenie hindeutender Zeichen rechtfertigten die Diagnose einer Alkoholpsychcse. 
Auffallend war die völlige Erhaltung der Orientierung und Besonnenheit mit klarer 
Krankheiteeinsioht, der Mangel systematisierter Wahnbildung bei jahrelangem Bestehen 
der Halluzinationen, die Kombiniertheit der Sinnestäuschungen, das Erhaltensein der 
geistigen Kraft*' trotz der jahrelangen Dauer der zahlreichen Halluzinationen. Die Krank¬ 
heit wäre am treffendsten als chronische, besonnene, nicht systematisierende Alkohol- 
halluzinose zu bezeichnen. Der Fall scheint in sehr sinnfälliger Weise den pathogenetischen 
Deutungsversuch Bonhoeffers zu stützen, nach welchem die symptomatologischen 
Differenzen der Halluzinationen durch eine individuelle, vielleicht beruflich erzeugte Über 
erregbarkeit der verschiedenen besonders ausgeschliffenen Sinneszentren zu erklänn sind. 
Pat. war Zeichner, und die Assoziationsbereitschaft ist beim bildenden Künstler, beim 
Bildhauer, Maler, Zeichner in der optischen Sphäre besonders ausgebildet. Daher treten 
bei dem Pat. die Gesichtstäuschungen so aufdringlich in den Vordergrund. 


7) Beitrag nur Lehre von der akuten HaUiminose der Trinker, von Josef Specht. 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. teilt fünf einschlägige Fälle ausführlich mit. Sie bestätigen, daß am häutigst« n 
Gehörshalluzinationen Vorkommen, dann folgen an Häufigkeit Gesichtshalluzinationen und 
Gefühlstäuschungen. Selten sind Geruchs- und Geschmackehalluzinationcn sowie hypo¬ 
chondrische Sensationen. Ihr Vorkommen mir] eventuelles Prädominieren spricht nicht 
gegen die Ätiologie Alkohol. In diagnostischer Beziehung sind sie ungünstig zu beurteilen. 
An Krankheitserseheimingen kommen sonst noch vor: Beziehungswahn, Verfoltrungs 
ideen, selten Ideen der Solbstanklage, Erklärungswahn, Größenideen (selten). Der Affcht 
ist ein vorwiegend ängstlicher. Bewußtseinsstörungen sind selten oder nur vorübergehend. 
Der somatisohe Befund ist individuell. Der Ausbruch der Erkrankung ist sehr häufig 
e ; n akuter. 


8) Bemerkungen rar Diagnose und Therapie des chronischen Alkoholismm, von 

F. Stein. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLIII. 1918. H. 1 und 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Frühdiagnose und die Frühbehandlung der Alkoholkranken bildet das 
Punctum saliens der Trinkerbehandlung sowie der Prophylaxe und Einschränkung 
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des sozialen Alkoholismus. Psychotherapie, und zwar in Form der aufklarenden 
Erziehung und Beeinflussung, ist neben vorsichtiger symptomatischer Behandlung 
das Wichtigste. Jede Form der Behandlung ist gut, sofern sie den Kranken zur 
Abstinenz bringt. In Trinkerfürsorgestellen sollte der Arzt die erste Bolle spielen, 
nicht der Laie; die Oberleitung derselben nmß in ärztlichen Händen liegen. Die 
Fürsorgestellen sollten auch das Antragsrecht auf Entmündigung bzw. auf Be¬ 
seitigung derselben haben^ Irrenanstalten und Trinkerheilstätten sollten die 
Alkoholkranken bei der Entlassung einer Trinkerfürsorgestelle zuWfisen, die ihrer¬ 
seits die Patienten den Abstinenzvereinen zuzuweisen haben. Für unheilbare 
Trinker sind besondere Arbeitsanstalten zum Schutze der Gesellschaft, insbesondere 
aber auch im Interesse der heilbaren Trinker notwendig. Betrunkene sind Trinker¬ 
fürsorgestellen zu kurzem Verweilen und zu sofortiger fach ärztlicher Hilfe zu¬ 
zuführen . 

9) Weiteres über die Abnahme des Alkoholismus während des Krieges, von 

0. Oehmig. (Monatsschr. f. Psycli. u. Neur. XLIII. 1918. H. 6.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Wie Bonhoeffer und Weichbrodt (vgl. dieses Centr. 1917. S. 669 u. 976) 
fand auch Verf. eine ganz wesentliche Abnahme der Alkoholkrankheiten seit 
Kriegsbeginn, dank der wohltuenden Wirkung der die Herstellung von Alkohol 
zu Genußzwecken beschränkenden gesetzlichen Bestimmungen. 

10) Über die Abnahme des Alkoholismus während des Krieges an der Königlichen 

psychiatrischen and Nervenklinik zu Kiel, von Paul Robert. (Inaug.-Dissert. 

Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Auch in der Kieler psychiatrischen Klinik ist eine Abnahme der Zugänge 
wegen Alkoholismus beobachtet worden. 1909 betrug die Zahl der Alkohol¬ 
zugänge 139, 1910 171, 1911 177: 1914 f ei dann die Alkoholismuskurve bei 
sonstiger Zunahme der Zugänge. Dieser Rückgang beruht einmal auf der Ein¬ 
stellung zahlreicher Leute ins Heer, in den Rahmen der Zivildienstpflicht, auf der 
günstigen Situation des Arbeitsmarktes zur gegenwärtigen Zeit usw. Gleichzeitig 
hat der Alkoholismus auch bei den Frauen abgenommen wegen ihrer erhöhten 
Heranziehung zu allen möglichen Berufszweigen In zweiter L ; nie kommt für das 
Absinken des Alkoholismus der erschwerte Konsum und die Preissteigerung des 
Alkohols. 


11) Über die Abnahme der alkoholistisohen Geistesstörungen in der Provinz 

Schlesien während des Krieges, von Ziertmann. (Psycli.-neur. Wochenachr. 

XX. 1918/19. Nr. 9/12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Statistiken aus allen öffentlichen Irrenanstalten und allgemeinen Kranken¬ 
häusern Schlesiens ergeben ein außerordentlich :tarkes Absinken der Aufnahmen 
an Alkohol smus während des Krieges. Die wichtigsten Zahlen sind der Rückgang 
der männlichen Alkoholiker in den 12 öffentlichen Anstalten um 86,6%, der 
männlichen Deliranten um 96,1% und der chronischen Alkoholpsychosen um 80,1%, 
ferner der Rückgang der männlichen Aufnahmen an akuten Alkoholfälkn in den 
allgemeinen Krankenhäusern um 90,5%. Auch bei den Frauen ist der Rückgang 
verhältnismäßig nicht weniger erheblich, er ist aber praktisch von geringerer 
Bedeutung als bei den Männern. Im ganzen ergibt sich,eine derartige Abnahme 
der alkoholistischen Geistesstörungen. daß diese vor dem Kriege so häufigen 
Krankheitsformen aus den Irrenanstalten fast verscbwunden sind oder doch einen 
kaum noch merklichen Bruchteil unter den Aufnahmen darstellen. Ursache des 


Rückganges ist die durch den Krieg bedingte Ausschaltung oder Erschwerung des 
Alkoholkonsums. Auffallend gering war der Alkoholismus unter den aufgenommenen 


Militörpersonen vartreten. 
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■ Im Interesse der Bugenie sowie aus wirtschaftlichen «nd Sparsamkeitsgründen 
(vor dem Kriege wurden in Deutschland jährlich 3,6 Milliarden von der Bevölkerung 
für alkoholische Getränke ausgegeben und es wurde jährlich die Ernte von üIht 
2 Millionen Hektar Land vertrunken!) ist eine Beibehaltung der Einschränkung 
des Alkoholmißbrauchs (hohe Besteuerung des Branntweins usw.) dringend zi 
wünschen, wenn auch schwer durchführbar. 

12) Die Zurechnung von Straftaten, die im alkoholischen Dämmersustande be¬ 
gangen sind, von Carl Kade. (Vierteljahrsschr. f, gerichtl. Med. LYI. 191?. 

Supplement.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Alkoholrausch schwindet oft die äußere, oft nur künstlich erworbene Hüll* 1 
des Menschen mehr oder minder, und sein Inneres wird offenbar. Bei der Straftat 
im alkoholischen Zustande ist der zutage getretene innere, wirkliche Mensch vci 
antwortlich *u machen, selbst wenn er nichts mehr von seiner Tat weiß. Eis daif 
niemand deshalb für straffrei erklärt werden, weil er sich hei der Tat in einen' 
alkoholischen Dämmerzustände befunden hat. Ist dieser aber bis zur völliger 
Bewußtlosigkeit und vorübergehenden geistigen Umnachtung gesteigert gewesen, 
so wird ein solcher Zustand in der Regel gemäß § 51 als strafbefreiend anzusehen 
sein. Der Betrunkene muß für seine Straftat büßen, weil sein wahrhaftes hl 
die Schuld daran hat, wennschon er sich der Tat selbst nicht erinnert. 


Chorea, Tic. 

13) 2ur pathologischen Anatomie und Bakteriologie der Chorea, von Paul Moser. 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde. LXXXVII. 1918. H.‘3.) Ref.: Zappert 

(Wien). 

Die Arbeit enthält eine eingehende Darstellung der bisherigen bakteriologischen 
Befunde bei Choreasektionen, deren ätiologische Bedeutung im allgemeinen von 
den Autoren nicht sehr hoch eingeschätzt wurde. Der hier genau beschriebene 
Choreafall ist als Staphylokokkensepsis anzusehen, wobei eine besondere Affin tat 
der Eitererreger zum Zentralnervensystem zu beobachten war. Auch in anderen, 
nicht choreatischen Fällen von Staphylokokkensepsis zeigten sich auffällige Geliiin- 
veränderungen, die bei Streptokokkensepsis fehlten. Verf. ist geneigt, eine be¬ 
sondere Neigung der Staphylokokken zu Gehirnerkranltungen anzunehmen, die 
bei Streptokokkensepsis fehlt. Zum Zustandekommen einer Chorea hei Staphylo¬ 
kokkeninfektion müßte allerdings noch eine prädisponierende Anlage des Zentral¬ 
nervensystems vorhanden sein. . 


14) Chorea paralytica mit anatomischem Herd, von Max Kastan. (Arch. f. Psvch. 
LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

lßjähriger Laufbursche erkrankt nach Schwindel an schweren choreatischen 
Zuckungen, Schlaflosigkeit, Idcenflueht, Unorientierthcit, Negativismus, inartikuliertcr. 
fast unverständlicher Sprache. Sjxiter linksseitige schlaffe motorische und sensible 
Lähmung mit zeitweise positivem Babinski, Durchfälle. Exitus. Sektion: Endocarditis 
verrucosa, leichte Trübung der Hirnhäute, Enveichungsherd, der die ganze rechte innere 
Kapsel, den Linsenkern, die graue Substanz des Hypothalamus einnimmt und von der 
äußeren Kapsel begrenzt wird, nach außen, während die untere Grenze ziemlich scharf 
iilnjr der Substantia perforata anterior ahschließt. Histologisch zahlreiche, im Markierer 
verstreute, auch suhkortikale Blutungen, Verdickungen der Gtfäßvändo, Thrembui. 
Ganglienzellen völlig intakt. Pyramidonscitenstrangbahn degeneriert. Im Bnistmark 
eine elliptische Gruppe runder Zellen von blauem bis bluuviolcttem Ton in konzentrischen 
Schichten, von der Form der Glinzellcn, Milz- und Niereninfnikt als Zeichen schwerer 
Sepsis. 
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Die eigenartige Zettgruppe im Brustmark sieht Verf. als «alt Erkrankung neJgdifde 
Anlage, die DegenerationserscheimmgeH im Saitensttang als Fölge der dioreatfeahen Be¬ 
wegungen, demnach als Folge der übermäßigen Inanspruchnahme, als eine Art Abnutzung 
an. Die Thrombosierung und die Blutungen sind auch in früheren Fällen beschrieben 
und wohl der Ausdruck schwerster Toxinwirkung. 

16) Über Luminalexantheme, zugleich ein Beitrag zur Behandlung der Chorea 
infantum, von H. Lute und J. Feigl. (Therapeut. Monatsh. 1918. H. 7.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. behandelte vier mittelschwere Fälle und einen schweren Fall von Chorea 
mit Luminal. In allen Fällen gelang es, nach Ablauf einer Woche die stürmischem 
Bewegungsersöbeinungen zu dämpfen und zu mildern. Von deT zweiten Woche an 
stieg das Körpergewicht wieder au. Luminaldosis: 4mal 0,05 pro Tag. In drei 
von den behandelten fünf Fällen traten ausgedehnte Scharlach-Masern-Luminal- 
exantheme auf. 


10) A trial of Goodman« „autosenlm“ t reut ment öl dhorea, by H. K.Faber. 
(California State Journ. of Med. 1917. 6.27.) Röf.: Kurt Boas. 

Zur Ausführung der von Goodman angegebenen Therapie deT Chorea mit 
Antiserum Wird das eigene Serum des Pat. zentrifugiert und pipettiert, sodann 
durch 1 / 2 stüriÜiges Erwärmen auf 58° C inaktiv gemacht. Man läßt dann 20 ccm 
Zerebrospinalflüssigkeit ab und injiziert 15 bis 18 ccm Serum langsam intraspinal. 
Oft erfolgt eine Reaktion in Gestalt von Erbrechen tfnd Kopfschmerzen. In drei 
Fällen sah Verf. promptes Aufhören der Symptome. 

17) Koordmationntdrangen der Biaphragmabewegrmgen mit den Spohtanbewegnn gen 


der Chronischen Chorea, von F. Luska. (Casopis öcskych le'karuv. LVTI. 1918. 

S. 429.) Ref.: Jar. Stuchilk (Wien). 

Verf. beobachtete bei chronischer bzw. rezidivierender Chorea (11 Fälle), daß 
bei der Atmung, die sieb auch bei Männern sehr dem kostalem Typus nähert, die 
auxiliären Muskeln erhöhte Tätigkeit entwickeln, namentlich die Mm. scaleni und 
Mm. stemocleidomastoidei. Bei der Durchleuchtung sieht man deutlich die unregel- 
mäß'gen Bewegungen des Diaphragma, die anfangs nuT in kleinen Exkursionen, 
später, hauptsächlich nach langsamem, tiefem Atmen, in größeren sich abspielen; 
bei diesen letzteren vernimmt man noch deutlich solch aitige zittnaltige Be¬ 
wegungen, die ja der Chorea eigentümlich sind. Ditec Bewegungen dauerten auch 
dann, wenn der VeTf. beim Pat. nach Ruhe-, Isolieiurgs- und ATsentkerapie all¬ 
gemeine Besserung des Zustandes erzielt hat. Diese eigentümlichen Bewegungen 
hat Verf. nur bfei infektiöser Chorea konstatieren kennet), er hält sie für diese 
als pathognomoniech. Bei hysterischer Chorefe (in extenso 2 Fälle publiziert) oder 
bei andersartigen organischen Affektionen des Zentralnervensystems -— Veif. unter¬ 
suchte das Verhalten bei Hemiplegien, multipler Sklerose, Poliomyelitis anterior 
acuta, spinaleT progressiver Amyotrophie —haben eventuell vorhandene Anomalien 
der Diaphragmabewegungen nie einen solchen Charakter, da die Anomalie je Dach 
dem neurologischen Sitze der Läsion verschieden und dadurch bestirr n t ist. Auch 
die Störungen der Pyramidenbahnen — Verf. beobachtete dies an Fällen von Lues 
cerebrospinalis —, bei welchen auch eine Hypotonie der Muskulatur in Betracht 
kommt, lassen sich differenzieren. 

18) Hemiohorea beim Erwachsenen mit epazfoohen Symptomen, von Hermann 

Schlesinger. (Mitteil. d. Gcsellsch. f. innere Med. u. Kinderheilk. in Wien. 

XVII. 1918. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen (59- bzw. 43 jährig) bestand neben einer Htmichorea eine sehr erhebliche 
Rigidität der Muskulatur, namentlich der unteren Gliedmaßen. Seme Reflexiiteigeiung, 
keine pathologischen Reflexe. Verf. nimmt eine Xäsion der Bahn, welche vcm Kleinhirn 
durch den Kitinhimstiel zum Nucleus ruber und von dort zu den lateralen Abschnitten 
des Thalamus opticus führt (extrapyramidale motorische Bahren in der Gegend des 
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19) Über Chorea senilis, von Käte Weiner. (Deutsche» Archiv 1. kün. Mt-<iix>r. 
CXXV. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: 57Jähriger Mann, erblich nicht belastet. Im 51. Jahre beginnen unwillkür¬ 
liche Zuckungen und Bewegungen der Stannin, Kopf-, Extremitäten-, Sehlui.d- und 
Kehlkopfmuskulatur. Vorher Schmerzen in der rechten Kör]X*rhälfte. Heiz nom .'d. 
Die Bewegungen sistieren hei völliger Ablenkung der Aufmerksamkeit, bei Ansfühnmt 
willkürlicher Bewegungen, im Schlaf. Kaltehypenisthcsie am ganzen Körper. geringe 
Bcrtihrungshyporästhesie auf der rechten St ite. Erhöhte Reizbarkeit, Abnahme der 
geistigen Fähigkeiten und des Gedächtnisses. Chronischer AVi lonf. 

Fall II: 78jährige Greisin, nicht belastet. Nach aehtwöehigern Krankenlager (Husten. 
Kopfweh, Durst, Schlaflosigkeit) plötzlich Zuckungen und unwillkürliche Bewegungen im 
rechten Arm, rechten Schulter, Hals und Kopf. Sie sistieren b< i Intertionsbc wegung« n 
und im Schlaf. In der 3. Krankhc itswochc schlaffe Parese im linken Ann und Bein. 
Gedächtnisschwäche, psychische Einengung, vorübergehender Ein gungszi stai d mit Wahn¬ 
bildung. Die Bewegungen sind — wie auch in Fall 1 —- schnell, arhythmiseh. ausfahnnd. 
mannigfaltig, charakteristisch für Chorea. 

Verf. fand in der Literatur 52 Fälle von Chorea senilis (jenseits des 50. Lebens¬ 
jahres). Die Chorea senilis ist selten, am häufigsten in der zweiten Hälfte de> 
6.und 7.Lebensjahrzehntes, bei Flauen etwas häufiger als bei Männern. Ätiologie 
unbekannt. In 30% der Fälle lösten Gelenkrheumatismus oder Herzleiden, in 
einigen anderen Nierenkrankheit, Trauma, Gemütsbewegungen die Krankheit aus. 
In keinem Falle hereditäre Belastung irgendwelcher Alt. Die Chorea senilis beginnt 
meist subakut ohne Prodrom. Heilung in etwa 22,3% der Fälle, voiwiegend inner 
halb Jahresfrist. Meist chronisch. Progression nur im Beginn des Leidens 
Rezidive selteu. Befallen wird die gesamte Köipumuskulatur oder nur eine 
Körperhälfte, seltener nur eine Extremität oder Kopf und Hals. Sprache in 
etwa einem Fünftel der Fälle verändeit. ln etwa einem Drittel der Fälle psychische 
Veränderungen, meist im Sinne einer Demenz. Die pathologisch-anatornisel;tn 
Veränderungen sind nicht charakteristisch, in einigen Fällen Himödem und 
Arteriosklerose der basalen Gefäße. Therapie: Arsen- und Brompräparate, Ruhe. 
Von der Chorea jugendlicher Individuen“ unterscheidet, sich die Chorea senilis vor 
allem durch den chronischen Verlauf, die infauste Prognose, die Neigung zur 
Demenz, ferner dadurch, daß bei der Chorea senilis in mehreren .Füllen Nach¬ 
lassen bzw. Aufhören der Zuckungen durch Lntentionsbew'egungen beobachtet 
wurde. Von der Chorea progressiva chronica unterscheidet sich die senile CLona 
durch das Fehlen der Progression, den Zeitpunkt der Erkrankung, die Alt der 
psychischen Veränderungen und die autoptischen Befunde (bei Chorea chronica 
disseminierte Encephalitis, Thalamus- und LinsenkeiTierkrankung). 

20) Über Bauchmoekeltie, von R. Hatsehok. (Wiener med. Wochenschi. ItelT 
Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I: 36jähriger evangelischer Priester, Xcurojmth, seit o Jahren neuiastheniscl i 
Beschwerden und Zwangsvorstellungen. Derzeit tieartige Zuckungen in Bauchnniskulatnr 
speziell in den Min. ol>li<|ui externi. 

Fall II: 27 jähriger Reserveoffizier, vordem nie neivös. »Streifschuß in die rechte 
Kniegegend. 2 Tage spater rhythmische Zuckungen, die den Oberkörper heftig beugter. 
Nach 2 Stunden war alles vorüber, Rat. nickte wieder an die Front ein. Nach fünf¬ 
monatiger Pause, im Beginne eines Gefechtes, stellten .-ich die Zuckungen viider ein. 
bestanden mehrere Monate kontinuierlich, besserten sich dann unter Ruhe, um durch 
Aufregungen u. dgl. sogleich verstärkt zu weiden. Angeldern allgemeine neurastheniseh 
Bes« ‘hworden. Die Untersuchung ergibt auf die Mm. reeti ahdominis beschrankte ti< 
artige Kontraktionen. Hysterische Stimmen fehlen. Basel e Bostiurg. 

In den epikritischen Bemerkungen weist Verf. unter ander« m darauf hin. daß 1* im 
Pferde der Bauclnmiskeltic ungemein häufig ist. 

91) Über die sogenannten psendoathetotischen Spontanbewegungen, von Euphemiu* 

Herman. (Zeitschr. f. d. ge». Neur. u. Psych. XL. 1918. H. 1 hi» 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

3 Fälle mit „pseudoatLetotibdien Spoutanbeweguugen“ werden initgsteilt» 
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im ersten handelt es sich um Syringomyelie, im zweiten um multiple Sklerose, 
im dritten um Tabes. Die charakteristischen Merkmale dieser Bewegungen sind: 
ibr unwillkürliches Auftreten ohne entsprechende Willensimpulse des Patienten, 
die Unmöglichkeit, sie zu unterdrücken, neben dem Mangel an Bewußtsein, daß 
sie bestehen (sobald nicht die Kontrolle des Auges in Anwendung kommt) und 
schließlich, daß sie nur diejenigen Extremitäten betreffen, welche von statischer 
und kinetischer Ataxie befallen sind. Mit der Athetose als solcher haben diese 
Bewegungen nichts Gemeinsames, sie begleiten, im Gegensatz zu jener, die bei 
Hirnerkrankungen sich findet, vor allem Bückenmarkserkrankungen, wenn sie auch 
bei Polyneuritis, Dystrophia musculorum progr. usw. Vorkommen. Es fehlt ihnen 
auch die Neigung zu Spasmen. Die pseudoathetotischen Spontanbewegungen 
haben mit der statischen Ataxie nichts Gemeinsames; bei ihrer Entstehung spielen 
der Verlust der Empfindungsfähigkeit des Grades der Anspannung der Muskeln 
und der anderen Gewebe und im Zusammenhang damit di? überflüssig« weise und 
automatisch gegebenen Impulse eine wichtige Bolle. 


Kontraktur, Krampf. 


22) Zur Frage der Dupoytrenzchen Fmgerkontraktur nach Verletzung de« Ellen¬ 
nerven, von" Hermann Coenen. (Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 18.) 
Bef.: E. Tobias'(Berlin). 

Es gibt kaum ein ätiologisches Moment, das für die Dupiytrensche Finger¬ 
kontraktur nicht in Anspruch genommen wäre; das Begister lautet: Trauma. Alter, 
konstitutionelle Ursachen, wie Gicht, Bhcumatkrr.us, Diabetes, Diabetes insjpidus, 
Satumismus, feiner Heredität, Tuberkulose, Wundinfektion, Aiterioskleiose, Lues, 
Alkohol. In neuerer Zeit ist die Ätiologie* mehr und mehr auf das neurologische 
Gebiet hinübergeiückt. Die Literatur ist e’ahei sehen recht umfangreich. In dem 
Falle des Verf.s handelt es sich zunächst um den typischen Beetzubtand voran¬ 
gegangener inkompletter Ulnarislähmung duich Schuß. An der Hand, die die 
unabweisbaren Zeichen dieser Ulnarislähmung tiug, entwickelte sich dann in der 
Hohlhandaponeurose und der mit ihr verwachsenen Haut eine plastische, indurative 
Bindegewebswucheruug, die eine strangartige Verhärtung dieser Faszie im Verlauf 
des 4. und 5. Fingers, eine Fascitis palmaris, zuwege gebracht, aber an diesen 
^ingtin selbst noch keine KontraktursteDung gezeitigt hat. Die an der Grund- 
phaianx inserierenden Faszienzipfel sind offenbar fiei von Schrumpfungsprozessen. 
Die Statistik müßte nun entscheiden, ob die Entwicklung der Dupi ytrenschen 
Fingerkontraktur mit einer gewissen Häufigkeit und Begelmäßigkeit nach Ulnaris- 
verletzung statthat. Das Kriegsmaterial bietet dazu willkommene Gelegenheit. 

23) Ein Fall von geheuerter Dupuytrenzcher Kontraktur, von Bruno Griessmann. 
(Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 39.) Bef.: Kurt Mendel. 

Ein Fall von .Dupuytrenscher Kontraktur wurde innerhalb 6 Wochen durch nächt¬ 
liche Pepsin-Salzsäuredunstumschliige auffallend gebessert, so daß Pat. rasch wieder 
arbeitsfähig wurde. Verf. verwandte über Nacht einen Prießnitzschen Umschlag, in 
welchem das Wasser durch folgende Lösung ersetzt wurde: 


Acid. muriat. 2,0 (—3,0) • 
Pepsini 20,0 (—30,0) 

Aq. dest. ad . 200,0 


24) Über die Behandlung der Dupuytrenachen Kontraktur, von Budolf Wienhold. 
(Inaug.-Disseit. Berlin 1917.) Bef.: Kurt Boas. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Abhandlung in folgenden Schlußsätzen zu- 
flammen; 
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Bei der Betrachtung der Therapie der Dupuytrenschen Kontraktur in der 
]«taten 4 Jahren hat srioh geneigt, daß die Fibrolysin- bzw. ThiofflUaminbehandlurg 
zur Konkurrentin der chirurgischen Methode geworden ist. Allerdings handelt es 
sich dabei tun leiohte und mittelscbwere Fälle, die gute Resultate ergebtn Laten, 
Bei vorgeschrittener Erkrankung wird man rrur zum Messer greifen, nachdem iran 
gesehen hat, daß eine rezidivsichere Operation nur bei einer Exzsicn im Gesundeu 
möglioh ist. Die Schnittführung wird individuell sein müssen und von der Lage 
und Art des Prozesses abhängen. Eine Exstirpation weiterer gesunder Faezicn- 
partien im prophylaktischen Sinne ist zuweit gegriffen und gefährdet den unmit'iel- 
baren Erfolg der Operation. Die alten Fälle mit ein geschlagenen Engem sind 
wohl mit gutem Erfolg durch einseitige ungefährlche Eingriffe zu bet sein, wenn 
auch wegen der Gelenkveränderungen nicht immer zu beseitigen. Aktive Beweg¬ 
lichkeitsübungen sind natürlich dem Patienten als der wesentlichste Teil der 
Behandlung anzuraten. 

25) Kritisches zur Lehre vott Spasmus mrtans, von R. W. Raudnitz. (Jahrbuch 
f. Kinderheilk. LX XXVII. H. 1.) Ref.: Zappert (Wien). 

In Erwiderung eines jüngst erschienenen Artikels von Vas, der den Spasmus 
nutans auf einen pathologischen Bedingungsreflex zurückfülnt, bringt Verf., dem 
wir grundlegende Untersuchungen über diese Krankheit verdanken, in einem groß¬ 
angelegten Artikel eine Darstellung des derzeitigen Standes der Auffassungen über 
den Spasmus nutans. Vorerst erörtert er die Frage, ob das Leiden durch Er¬ 
müdung der Augen odeT durch undeutliche Gesichtseindrflckc hervorgehoben werde. 
Verf. hat anfangs beide Möglichkeiten zugegeben, sich aber später für die Undeut¬ 
lichkeit der Gesichtseindrücke, namentlich durch ein finsteres Zimmer, entschieden. 


Immerhin ist die Frage noch durch Tierversuche zu prüfen. Auch in der Form 
des Augenzitterns läßt sich eine Entscheidung dieser Frage nicht linden, da 
etwaige Unterschiede zwischen dem Nystagmus bei Spasmus nutans und dem 
der Bergleute eher in der Altersstufe des Entstehens des Leidens gelegen sein 
dürften. Auch das Auftreten eines einseitigen Nystagmus — ein bei genauer 
Untersuchung als sehr selten zu konstatierender Befund — läßt keine Beantwortung 
der vorliegenden Frage zu. In der Kardinalfrage, ob tatsächlich alle an Spas-n us 
nutans leidenden Kinder in dunklen Wohnungen gehalten waren, liegen allerdings 
widersprechende Meinungen der Autoren vor, denen Verf. seine eigenen, die 
Dunkelheit der Wohnungen immer bestätigenden Erfahrungen entgegensetzt. 

Eine Beziehung des Spasmus nutans zum Vcstibularapparat lehnt Verf. ab. 
Von inneren Krankheitsbedingungen läßt Verf. eine Minderwertigkeit des Gesichts¬ 
sinnes neben Heterophorie gelten. Rachitis findet sich bei vielen Kindein mit 
Spasmus nutans, fehlt aber auch in deutlichen Fallen, kann also ätiologisch 
keine Rolle spielen. Dasselbe gilt für nervöse Anlage. Ob, wie die gewöhnlichen 
Beobachtungen lehren, ein Lebensalter unter 3 Jahren tatsächlich eine unbedingte 
Voraussetzung für das Entstehen des Spasmus nutans ist, müssen weitere Unter¬ 
suchungen zeigen. Zur Symptomatologie und Differentialdiagnorse ist seit 
den ersten Mitteilungen des Verf.s nichts Wesentliches hinzugefügt worden. Verf. 
gibt ferner eine Darstellung des Mechanismus des Augenzitterns, der krampf¬ 
haften Kopfbewegungen und der krampfhaften Augen- und Kopfhaltung und 
lehnt die Auffassung von Vas, der im Spasmus nutans einen bedingten Reflex 
erblicken wollte, auf Grund der theoretischen Grundlagen für die bedingten 
Reflexe unbedingt ab. Man könnte höchstens von einer Reflexausbreitung sprechen. 
Zusammenfassenrd führt Verf. »ub, daß die Reflexe des neugeborenen Kindes 
zwischen Lichtempfindung und Augenmuskeln zu Augenbewegungen führen, die 
mm TeH durch die Le bensxu stände von Muskeln, Nerv und Gsuchen bedingt 


sind, ferner vom Labyrinth und dann durch den Lichteinfall ausgelöet wurd«. 
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Bei angeborenen undeutlichen Gesichtseindrücken kommt es zu einem rhythmischen 
Schwanken um die zentrale Fixation und vielleicht unter Ermüdungsejscheinungen 
zum juvenilen Nystagmus. Auch später kann duroh längeren Aufenthalt ini 
Ihm kein bei gleichzeitigem Bemühen nach deutlichen Gt sichtteindrücke n Nystagmus 
auftreten, besonders wenn die Augenmuskeln duTch mechanische oder anderweitige 
Momente dazu geneigt sind. Es entsteht dann der Nystagmus der Bergleute und 
der Spasmus nutans, bei welch’ letzterem infolge der geringeren Beherrschung 
der irradiierten Kopfbewegungen das Kopfwackeln binzutritt. 


Muskuläre Er kr a u k u n ge n. 


26) ÜberIlheum&tiaaMM. 1. Teil: Theorie, von Otfried Müller. (Medizin. Klinik. 

1918. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht, wus man he<ute alles als Rheumatismus bezeichnet: 

1. den akuten und chronischen Muskelrheumatismus mit Hejxnsehuß und 
Myalgie. Goldscheider und Adolph Schmidt denkfn dabei an Nearalgien bzw. 
Neuritiden der sensiblen NcrvenemligUDgin im Muskel, dex sogenannt« n Spindeln, 
an eine Störung der Tiefensensibilität ohne eine solche der Hautst mibilität: 
Quincke an herdförmige Hyperämien und Exsudat ientn infolge Stöiungcn der 
Gefäßinnervation im interstitiellen Muskel- und Nervengewebe nach Art der 
nervösen und toxischen Dermatosen. Die neurogene Grundlage hält Verf. für 
überaus wahrscheinlich für die Fälle, bei denen eine konstitutionelle, oft ererbte 
Grundlage für das Leiden besteht. 

2. den „Kriegsrheumatismus“, bei dem es sich nicht um rheumatisch - 
konstitutionelle Prozesse handelt, sondern um durch den Schützengrabt u und 
Temperatureinflüsse erworbene Erkrankungen mit Dauerwirkungen auf den ganzen 
Körper oder große Teile desselben. Es bestehen direkt durch Kälte bedingte 
Veränderungen im Bindegewebe der Muskeln, Nerven und des Periostes, welche 
zu Reizung der sensiblen Nervenendigungen Anlaß geben. Die Veränderungen 
müssen funktioneller Natur sein, da sie keine Folgezustände hinterlassen. 

3. Zustände entzündlicher Art in der Muskulatur, die von den Tonsillen oder 
anderen Eingangspforten ausgehen. Sie komjnen meist mit Polyartbritis ver¬ 
gesellschaftet vor und hinterlassen gelegentlich dauernde schwaltenähnliche Schwielen 
und Atrophien. Dazu gehört auch die gonorrhoische Myositis. 

4. die Polymyositis haemorrhagiea, die Dermatomyositis, die seltene Poly¬ 
myositis ossificans, die Muskellues. 

5. die durch Überfunktion (Tomweh, Exerzieiweh, Reitweb) oder durch 
Unterfunktion (Schmerzen der Bettlägerigen) und durch Traumen entstandenen 
Schmerzen. 

6. die toxisch oder toxisch-infektiös bedingten Muskel- und Nervenschmerzen 
der Alkoholiker und BleikTanken, bei Gicht und Diabetes, Hypertbyreoidiemus, 
bei akuten und chronischen Infektionen, die alle mit dem Begriff des eigentlichen 
Muskehrbeumatismus nichts mehr zu tun haben. 

7. den akuten Gelenkrheumatismus. 

S. die rheumatoiden Hautaffektiomn des Erythema nodosum, Erythema 
exsudativum multiforme, der Pfeliosis rheumatica. 

9. die akuten septischen und pyämischen Gelenkaffektionen u.dgl. 

40. und II. die sekundäre und die primäre chronische Arthritis. 

12. die Osteoarthritis deform ans. 

13. die Heberdenschen Knoten. 
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14. die Gicht selbst. 

15. die chronische Wirbelsäulenversteifung, und zwar a) die Spondylarthritis 
aukylopoetica, b) die Osteoarthritis deformans, c) die myogene Wirbelsteifjgkeit 
die mit Knochen und Gelenken nichts zu tun hat, sondern einer Muskelkontraktui 
wie bei chronischem Muskelrheumatismus entspricht. 

16. die neurogenen Gelenkerkrankungen bei Tabes und Syringomyelie, die 
mit Rheumatismus nichts zu tim haben. 

17. die tuberkulöse Polyarthritis. 

18. die Gelenkneuralgie. 

Als rheumatisch sollte man heute aus der großen Reihe der Muskel-, Nerven- 
und Gelenkerkrankungen nur diejenigen aussondem, die irgendeine, sei es direkte, 
sei es indirekte Beziehung zur Erkältung haben, wie es der ursprünglich e Begriff 
des rheumatischen „Flusses“ besagen wollte. Alles andere wird al^ Myositis. 
Neuritis oder Arthritis infectiosa bzw\ toxica unter Beifügung des ätiologischrn 
Namens benannt. Ist dieser nicht bekannt, so mag das Wort „Rheumatoid“, 
besser noch „Pseudorheumatismus“ unbekannter Ätiologie gebraucht werden. 

27) La lombarfhrie, par Andrö L6ri. (Presse mldicale. 1918. Nr. 12.) Ref.: 

Kurt Mendel. 


Die „Lombarthrie“ ist ein chronischer, an der Lumbalregion lokalisiert» i 
R heumatismus, welcher für gewöhnlich von Rheumatismus der Extremitäten nicht 
begleitet ist. Sie ist gekennzeichnet klinisch durch eine mehr oder minder schmerz¬ 
hafte Verbiegung des Rumpfes, Hervorspringen der Linie der lumbalen Dom¬ 
fortsätze, zuweilen der ganzen Lumbalregion, Unfähigkeit des Rumpfaufrichtens 
Behinderung der Flexionsbewegungen des Körpers bei meist vollständigem passiven 
Redressement auf horizontaler Ebene, geringe oder keine Muskelatrophie, gering»’ 
oder keine vertebrale Immobilisation oder perivertebiale Kontraktur, röntgeno¬ 
logisch Transparenz der Wirbel, Verbreiterung ihrer oberen und unteren Enden, 
relative Verminderung der Mittelstücke, osteophytisehe Neuformationen. Das 
Leiden wird häufig bei Soldaten zwischen 20 und 40 Jahren beobachtet als Folge 
der Durchnässung im Schützengraben und der Überanstrengung der dorsolumbalrr 
Gegend, zuweilen ausgelöst durch ein Trauma. Therapie: Natr. salicyl. und 
Ruhigstellung. 

28) Lea amyotrophies pärizcapulaires spontanes, par Andrö L6ri et Perpäre. 

(Presse mddicale. 1918. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt — gar nicht so selten — spontane periskapuläre Muskelatroph itn 
vom Typus lokalisierter Myopathien; sie betreffen d’e Muskeln des Schulter¬ 
gürtels, insbesondere den Trapezius in seinen unteren Partien und den Serratuf 
anticus, zuweilen den Rhomboideus, Supra- und Infraspinatus, selten den Pectoralis, 
nur ausnahmsweise den Deltoideus. Die Affektion kann ein- oder doppelseitig 
auftreten. Keine fibrillären Muskelkontraktionen: elektrisch regelrechter Befund, 
höchstens quantitative Veränderungen, nie Entartungsreaktion, Reflexe und 
Hautgefühl normal. Zuweilen beginnt die Störung mit mäßigen und vorüber¬ 
gehenden Schmerzen in Schulter oder Arm. Bei dem Leiden handelt es sich 
— im Gegensatz zur Dystrophia musculorum progressiva — um eine nicht pro¬ 
grediente Erkrankung, die Atrophien bleiben auf einzelne Muskeln beschränkt. 
Syphilis,Trauma,Tuberkulose, Infektion, Intoxikation, Omarthritis (Beflexatrophie!) 
waren auszüschließen; es handelt sich vielmehr um „spontane“ lokalisierte Muskel¬ 
atrophien auf dem Boden der Degeneration. 

29) Über einige seltenere Lokalisationen des Rheumatismus innerhalb der Muskeln 


und Gelenke, von W. Janowski. 
Ref.: Higier (Warschau). 
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1. Muskelrheumatismus an der Brustkorbmuskulatur ist nickt beiten bei 
Militärpersonen, wobei die Interkostal räume sehr schmerzhaft sind und Temperatur¬ 
steigerung regelmäßig besteht. Unterscheidung von beginnender Pleuritis ist nicht 
leicht. 

2. Rheumatismus articulationis sacroiliacae wird geschildert. 

8. Rheumatismus der oberen vier Halswirbel ist viel seltener als der hier 
und da vorkommende der unteren Dorsalwirbel. 

4. Rheumatismus der unteren kostovertebralen Gelenke täuscht akute Pleuritis, 
Pyelitis und paranephritischen Abszeß vor. Große Dosen Salicyl entscheiden in 
der Regel die Diagnose. 

80) Über die Ätiologie der Polymyositis, von Karl Landsteiner. (Svenska 
Läkaresälkapets Handlingar. XLIII. 1917. H. 3. AHred-Pettersson-Festschrift.) 
Ref.: Kurt Boas. 


ln einem klinisch unzweifelhaften Fall von Polymyositis wurde in den Muskeln 
während des Lebens und an der Leiche eine Streptokokkenart nachgewiesen. Da die 
Kokken nur in geringer Menge vorhanden waren und auf senunfreiem Nährboden zu¬ 
nächst schlecht wuchsen, erforderte die Züchtung aus den Muskeln gewisse technische 
Maßnahmen, nämlich Verwendung reichlichen Materials und Benutzung serumhaltiger 
Nährböden. Am zweckmäßigsten erwies sich die Einbringung von größeren Muskel- 
stiickchen in eine Anzahl von Röhrchen mit Aszitesbouillon. Da die Zahl der Keime in 
den Muskeln ungleich ist. ist es von Wichtigkeit, verschiedene Muskelpartien der Unter¬ 
suchung zu unterwerfen. Das festgestellte Veifahirn der Keime kann mögliche!weise die 
Erklärung dafür geben, daß bisher in ähnlichen Fällen nur negative oder fragliche 
bakteriologische Befunde erhoben wuiden. 

Die gefundenen Kokken lssitzen eine gewisse Tierpathogenität und fanden sich in 
allen untersuchtem Muskeln, nicht im Blute und in der Milz. Sie sind deshalb mit großer 
Wahrscheinlichkeit als die Erreger der Erkrankung anzusehen. 

31) Myositu oodfican* multiplex progressiva (Hyperplasie fasoialis progressiva), 

von Christen Johannessen. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXXVI. H. 5.) Ref.: 

Zappert (Wien). 

Von diesem seltenen Krankheitsbilde wild ein ganz im Beginn steht uder Fall 
<2jähriges Kind) beschrieben. Die Veränderungen bestehen derzeit nur in diffusen 
teigigen Infiltrationen, die sich namentlich nach Traumen leicht einstellen, anfangs 
manchmal wieder schwinden, aber schließlich zu ausgebreiteten druckschmerzhaften, un- 
elienen Anschwellungen führen, welche die Beweglichkeit beträchtlich hemmen. Während 
der viermonatigen Spitalsbeobachtung entwickelten sich an einzelnen Stellen innerhalb 
der Infiltrate radiologisoh nachweisbare Knochenkeme. Wie mehrfach bei derartigen 
Fällen beschrieben, fanden sich auch hier Mikrodaktylien an Händen und Füßen. 

Nach neueren Untersuchungen von Goto handelt es sich bei diesem Leiden 
nicht um eine primäre Muskelerkrankung, sondern um eine solche der Faszien, 
Aponeurosen, wozu auch Sehnen und Ptriest gehören. Das Leiden ist auf eine 
kongenitale Anlage zurückzuführen, aber nicht hereditär. Es kommt zu aus¬ 
gebreiteter Knochenbildung in den Muskeln, wobei nur jene Muskeln frei bleiben, 
die wenig oder nichts mit Faszien zu tun haben. Schließlich gehen die völlig 
unbeweglich werdenden Patienten an den Folgen der Starrheit der. Atem- oder 
Kaumuskeln zugrunde. 


82) Klinische Untersuchungen über die spastischen Phänomene, von S. Erben. 

(Wiener med. Woehensehr. 1917. Nr. 46.) Ref.: Pilcz.(Wien). . 

Der spastisch veränderte Muskel zeigt, bei ruhiger passiver Dehnung keinen 
Widerstand, wohl aber bei einer mit Erschütterung verbundenen. Diese Eigen¬ 
schaft des Muskels, die Spastizität. variiert nun. Btim Kniestrecktr z. B. zeigt 
sie sich nur bei gestrecktem Kn ; e, nicht bei gebeugtem, die Spastizität schwächt 
sich also hier, mit der Dehnung des Muskels allmählich ab. Bei den Kniebeugern 
dagegen, bei den Ellbogenbeugera und dem Fußstrecker nimmt sie gerade mit 
der Dehnung De* Trizeps verhält sich wieder wie der Quadrizeps. •' 
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Au Gelenken, bei welchen sowohl Beuger wie Strecker im spaetiscbtu Zustande 
»ich befindqn, eigab sich, daß die Spastizität erst daun in Erscheinung tritt, wenn 
der Muskel, Beuger wie Strecker, über die gewohnte Eilbestellung durch den Buck 
hinausgebracht werden soll. Die Ausnahme, welche Trizeps und Yastus femoris 
bilden, erklärt sich, wie Leichenversuche bzw. -präpaiute leinen, dadurch, daß bei 
der Dehnung der Muskeln dieselben an den Knochen angepreßt werden, wodurch 
die ruckweise Dehnung die Möglichkeit verliert, gleichzeitig den Muskel auch zu 
erschüttern. 

Ganz allgemein zeigte sich, daß überhaupt jede Bremsung der ruckweisen 
Erschütterung, z. B. wenn mit der Hand oder* duich eine zirkuläre Binde der 
Muskelbauch gegen den Knochen gedrückt wird, die Erscheinung der Spastizität 
bedeutend abschwächt. Nicht auf die Anämisieruug kommt es an, wie Charcot 
meinte, sondern auf die Aufhebung der Erschütterungsfähigkeit. Ein Aim mit 
allgemeiner Spastizität wurde vom Verf. im Oberarm umschnüit. Während nun 
der Eigor im Oberarm schwand, behieljten die Yorderarmmusktln ihre Spastizität 
uneingeschränkt weiter hei. Die Anämie schafft natürlich distal von Ligatur 
überall die gleichen Zirkulationsverhältnisse. 

Die Studie zeigt, wie seihst auf einem anscheinend derart durchforschten 
Gebiete, wie dies die spastischen Muskelphänomenc sind, neue Tatsachen dem 
aufmerksamen Beobachter sich noch enthüllen. 


Dementia praecox. 

33) Inner* Sekretion und Dementia pmeeox, von M. Botli mann. (Zeiteohr. f. 

d. ges. Neur. u. Psych. XXXVIII. 1918. H. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Aus der Literatur und auf Grund eigener Versuche wird dargelegt, daß es 
bisher nicht mit Sicherheit gelungen ist, im Blutplasma sowohl des Dementia praecox- 
Kranken wie des Geistesgesunden Adrenalin nach zu weisen. Die über die piesso- 
rische Wirkung des Adrenalins am Menschen —geisteskranken wie geistesgesunden — 
vorliegenden Arbeiten werden kritisch geprüft, und es wird eine exakte Methodik 
für derartige Untersuchungen angegeben. Die über eine neue spezifische Wirkung 
des Schilddrüsenhormons gewonnenen Erfahrungen werden bespiochen. und es 
wird ausgeführt, wie sie für die Erforschung der Beziehungen zwischen Schilddrüsen¬ 
sekretion und Geisteskrankheiten (speziell der Dementia praecox) nutzbar gemacht 
werden können. 


34) Epilepsie und Dementia praecox, von W. Vorkastner. (Abhandl. a. d. Neuro!., 

Psych., Psychol. u. ihren Grenzgeb. [S. Karger. Berlin 1918], H. 4.) Bef.: 

Kurt Mendel. 

Verf. hat an der Greifswaldti Klinik Ermittlungen über die Häufigkeit sym¬ 
ptomatisch zu deutender Anfälle epileptiformer Natur bei Dementia praecox- 
Kranken angestellt. Sein Material umfaßt (s. S. 20) 217 Fälle aus den Jahren 
1909 bis 1914, und zwar 142 Frauen* und 79 Männerkrankengeschichten (macht 
zusammen 221! Bef.). Nur in 2 von den 217 Fällen sind die strengen Anforde¬ 
rungen an symptomatische Anfälle annähernd erfüllt nachweisbar gewesen (also 
ein sehr niedriger Prozentsatz), Aber auch wenn man die weiteren z. T. recht un¬ 
sicheren Krampf-, Ohnmächte- und Schwindelanfälle der ausgebildeten Psychose 
hinzurechnet, wird nur ein Prozentsatz von 4,6 erreicht. Es gibt Fälle, die als 
Kombination von Epilepsie und Dementia praecox zu deuten sind. Häufig fand 
sich in den Vorgeschichten der Dementia praecox-Krankcn die Angabe, daß sie 
von jeher stille, zurückhaltende, für sich allein bleibende Persönlichkeiten waren. 
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Auch in Fällen, in denen solche oder andersartige Verdachtsmomente auf Früh¬ 
formen Vorlagen, konnten Schwindel-, Ohnmachts- und epileptifonne Anfälle, die 
vor der ausgesprochenen Psychose auftraten, mit größter "Wahrscheinlichkeit auf 
eine selbständig bestehende Epilepsie zurückgeführt werden. Für Kombination 
von Epilepsie und Dementia praecox sprach auch der häufigere Vorhergang von 
migräneartigen Anfällen in einer Eeihe von Fällen. In einer Reihe von Fällen 
wurde der symptomatische Charakter von Anfällen unter anderem durch das Vor¬ 
handensein leiohter epileptischer Antezedentien in der Vorgeschichte in Frage 
gestellt. Die Annahme symptomatischer Anfälle ohne genaue diesbezügliche Durch¬ 
forschung der Vorgeschichten erscheint nicht zulässig. Das Vorkommen einer 
epileptischen Paranoia im Sinne einer chronischen paranoischen Psychose (ab¬ 
gesehen vom Residualwahn) scheint nicht erwiesen. Die Fälle von Epilepsie und 
Verrücktheit umfassen Verschiedenartiges. 

86) Beitrag rar Kenntnis vom der Frühkatatonie, von Lothar Frey. (Inaug.-Diss. 

Kiel 1917.) Ref. K. Boas. 

Mitteilung von 3 Fällen, die fast das Büd einer reinen Katatonie zeigten. Sie ent¬ 
sprachen den ersten drei Stadien der Katatonie. Der erste Fall zeigte eine gewisse 
Heilungstendenz, der zweite nähert sich dem Tcrminalstadium. Der dritte Fall läßt noch 
keinen sicheren Ausgang erkennen. In zweien der Fälle spielte die Heredität die Rolle 
eines ursächlichen Momentes. 

86) Zur Organotherapie der Dementia praecox, von Alexander Pilcz. (Psych.- 

neurol. Wochenschr. XIX. 1917/18. Nr. 47 u. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Falle von Dementia praecox (paranoide Form) mit ungewöhnlicher Aus¬ 
bildung einer sexuellen Färbung (abnorme Sensationen seitens der Genitalien, sexuell 
gefärbte Wahnideen, Hyperlibido) brachten Epiphysenpräparate (Epiglandol erst intern, 
dann snbkntan) eine Remission. Verf. empfiehlt diese Organtherapie bei Fällen mit 
besonders auffallender sexueller Prägung. 

87) Zur Behandlung der Dementia praecox, von Prengowski. (Archiv f. 

Psychiatrie." LIX. Berlin 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hält die vasomotorischen Erscheinungen bei der Dementia praecox für 
primär und meint, daß sie den Ausgangspunkt für alle übrigen Erscheinungen 
bilden und die Intoxikation der Hirnrinde dtirch aus dem Organismus nicht ge¬ 
nügend ausgeschiedene Stoffwechselprodukte veranlassen. Auf dieser Hypothese 
hat Verf. eine therapeutische Methode aufgebaut. Er wendet warme Kompressen 
auf die Gegend der Wirbelsäule an (Kali aceticum, Thermophore), massiert die 
ganze Körperfläcbe, gibt Duschen von hohem Druck, frottiert im Bade, läßt Schwitz¬ 
kuren machen und verabreicht Jod. Von 48 Fällen von Dementia praecox sollen 
14 Fälle „völlig geheilt“ worden sein! 

Bei der Wichtigkeit dieser angeblichen Erfolge müßten unbedingt genaue 
Krankengeschichten mitgeteilt sein. Da diese völlig fehlen, ist es nicht möglich, 
Stellung zu der Angelegenheit zu nehmen. 


Schwachsinn. 


88) Stadien über die Häufigkeit der mongoloiden Idiotie in schwedischen Anstalten 
für Schwachsinnige und über die Ätiologie dieser Krankheit, von E. 0. Hult- 

gren. (Nordisk med. Arkiv. 1914/15. Edgren-Festschrift.) Ref.: K. Boas. 
Auffallend war an dem Materiale des Verf.’s das hohe Alter der Mütter bei 
der Konzeption, indem 83% derselben' über 35 Jahre und fast 49% über 40 Jahre 
alt waren. Das Alter der Mütter stellt hiernach einen nicht außer acht za lassenden 
Faktor in der Ätiologie der mongoloiden Idiotie dar. Oftmals sah Verf. die mongo- 


loide Idiotie bei dem jüngsten Kinde in der Geschwistergruppe auf treten. 
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89) Zur Ätiologie and Auffassung des sogen, „moralischen Schwachsinns“, von 

Ziehen. (Wiener med. Wochenschr. 1914. Nr. 43.) Reb: Pilez (Wien). 

41 Fälle der Privatklientel, 30 männliche, 11 weibliche Individuen. In 27 Fällen 
erbliche Belastung, nicht selten gleichartig. In fünf Frühgeburt, Lues des Vaters 
in drei, in zwei ein Trauma. Intelligenzdefekt im Sinne einer Debilität in 10 Fällen, 
davon bei vier gleichzeitig normale ethische Verkümmerung. Sehr leichter, hzw. 
fraglicher Intelligenzdefekt in 3 Fällen, zugleich mit normaler ethischer Vor 
kümmerung. Ausgesprochene psychopathische Konstitution in 55 Fällen, davon 
normale ethische Verkümmerung 13 mal. Dieselbe in einem Falle mit zweifelhafter 
psychopathischer Konstitution; endlich Intelligenzdefekt und psychopathische Kon¬ 
stitution zweimal, davon einmal normale ethische Verkümmerung. 

Mit dem Ausdrucke „normale ethische Verkümmerung“ bezeichnet Verf. jode 
unmoralische Charakterentwicklung, die auf Erziehungsfehler, auf MilienwirkuiiL' 
überhaupt zurückzuführen ist. Die Tatsache, daß gerade auf ethischem Gebiete 
der Intelligenzdefekt der Debilität besonders deutlich wird, erklärt Verf. folgender¬ 
maßen: Alle Gefühlstöne zusammengesetzter Vorstellungen setzen, da sie durch 
sehr komplizierte Irradiationen und Reversionen elementarer Gefühlstöne zustand¬ 
kommen, ebenso komplizierte assoziative Verknüpfungen der Vorstellungen voran- 
und sind daher insoweit von der Intelligenz abhängig. Nachweislich gilt dies im be¬ 
sonderen Maße von den Gefühlstönen der ethischen Vorstellungen, dilur sind diese 
im besonderen Maße von der Intelligenz abhängig und leid' n infolgedessen auch b i 
leichtem Defekte schon sehr erheblich, oft scheinbar ausschließlich. Termine 
logisch empfehle cs sich, den Terminus „moralischer Schwachsinn“ ganz zu streichen 
und in den debilen Fällen von „Debilität mit vorzugsweise ethischem Defekt“, 
in den konstitutionell psychopathischen von „psychopathischer Konstitution n.il 
ethischer Perversion“ zu sprechen. Wo eine normal verursachte Charakt*'iverd*rl>iu- 
'hinzukommt, wäre beizufügen: „verbunden mit ethischer Verkümmerung“. 

40) Wesen and Behandlung der moralisch Schwachsinnigen, von K. Gelny 

(Correspond.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1913. Nr. 44.) Ref.: Kurt Men (bi 

An der Hand zweier Fälle sucht Verf. die Frage zu beantworten: worin !>• 
steht der moralische Schwachsinn und wie behandeln wir den moralisch Schwa* I 
sinnigen? Er definiert denselben als einen völligen oder teilweisen Mangel au 
moralischen Gefühlen bei genügender Intelligenz, verbunden mit einem Trieb zum 
Verbrechen. Die moralisch Schwachsinnigen siud als zurechnungsfähig dem Richter 
zu überlassen. Handelt es sich um schwere Verbrecher, so wird er sie auf entsprechend 
lange Zeit in der Strafanstalt unterbringen lassen; bei geringfügigeren Straftaten 
werden sie dort ebensolange gesichert bleiben wie in der Irrenanstalt. Nach dem 
neuen Strafrecht hat der Richter außerdem die Kompetenz, liederliche Individuen 
auf unbestimmte Zeit in die bestehenden Korrektionsanstalten einzuweisen; Unter¬ 
bringung des moralisch Schwachsinnigen in die Irrenanstalt hält Verf. nicht für 
geboten. Es sollten sich die Ärzte betätigen mit der Propaganda für Sterilisation 
oder Kastration der moralisch Schwachsinnigen, welche von der Strafanstalt aus 
ebenso gut durchzuführen ist wie von der Irrenanstalt. Für die moralisch Schwach¬ 
sinnigen ist durch die für sie bestehenden Anstalten, die Strafanstalten, besser ab 
für manche andere Psychopathen gesorgt. 


Einsendungen fttr die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgeretr. 43. 
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L Originalmitteilung. 


[Ana dem Allgemeinen Krankenbause Hamburg-Eppendorf, Abteilung Prof. Nonne.] 

Über ein Phänomen bei der Untersuchung hysterischer 
Anästhesien („Störungsphänomen“). 

v Von Dr. Friedrich Wohlwill. 

Wenn auch Wesen und Entstehung der hysterischen Sensibilitätsstörungen 
insofern bekanntlich noch strittig sind, als ein Teil der Autoren (Boettiger, 
Babinski u. a.) in ihnen ausschließlich ein Kunstprodukt erblicken, hervor¬ 
gerufen durch das suggestive Moment der ärztlichen Untersuchung, die anderen 
dagegen, ohne die Möglichkeit solcher iatrogenen Entstehung zu leugnen, doch 
für die meisten Fälle das Vorhandensein der Anästhesien schon vor der ärzt¬ 
lichen Untersuchung — auf Grund von Autosuggestionen — annehmen, so 
sind sich doch darüber alle einig, daß diesen Empfindungsstörungen sozusagen 
eine außerordentlich geringe Realität zukommt, und zwar nicht nur im Ver¬ 
gleich zu den organischen Anästhesien, sondern auch zu den motorischen Sym¬ 
ptomen der Hysterie. Denn während ein hysterisch Gelähmter — abgesehen 
von den bekannten objektiven Symptomen, die dem untersuchenden Arzt in 
weitaus den meisten Fällen die richtige Beurteilung erlauben — sich doch im 
allgemeinen nicht anders verhält als ein Patient mit organischer Lähmung, so 
daß selbst die dem Willen entzogenen Folgezustände der Akinesie, wie Ödem, 
Zyanose, auch Atrophie, bei ihm nicht aqsbleiben, unterscheidet sich ein 
hysterisch Anästhetischer von Kranken mit organisch bedingten Sensibilitäts¬ 
störungen in ganz auffallender Weise dadurch, daß für ihn der Empfindungs¬ 
verlust gleichsam ohne alle Konsequenzen ist: er hindert ihn nicht — sofern 
nicht gleichzeitig vorhandene motorische Stöningen dies unmöglich machen —, 
feinste Verrichtungen mit der anästhetischen Hand auszuführen, welche einen 
gut ausgebildeten Tastsinn voraussetzen; andererseits führt er — auch wenn 
Schmerz- und Temperatursinn bei der Untersuchung vollständig aufgehoben 
erscheinen — nie zu den mannigfachen Verletzungen und Verbrennungen, denen 
Analgische sonst auf Schritt und Tritt ausgesetzt sind. 

Diese Irrealität der Anästhesien nun, welche, wie ich betonen möchte, 
natürlich noch kein Beweis für ihre iatrogene Natur ist, kann man in vielen 
Fällen schon bei der Untersuchung nach weisen. Bekannt ist das — aller¬ 
dings meist auf „reine“ Simulation bezogene — Verhalten solcher Kranken, 
wenn man sie auffordert, bei geschlossenen Augen jedesmal, wenn sie eine 
Berührung fühlen, „ja“ zu sagen, wenn sie aber keine fül len, mit „nein“ zu 
antworten; prüft man dann, indem man in unregelmäßigem Wechsel die 
normalen und die angeblich anästhetischen Teile der Haut berührt, ohne jedoch 
diese Berührung irgendwie mündlich zu signalisieren, so bezeugen bekanntlich 
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manche dieser Patienten durch ihr „Nein“ bei Berührung der anästhetischen 
Stellen, daß sie sehr wohl gefühlt haben. Dies Verhalten ist nun aber einer¬ 
seits doch bei Hysterischen ziemlich selten anzutreffen: sie „fallen in der 
Regel nicht darauf rein“, andererseits kann man es auch bei organischen 
Sensibilitätsstörungen finden, wie mir dies selbst einmal begegnet ist. Die Er¬ 
klärung liegt in diesen letzteren Fällen darin, daß die betreffenden Hautstellen 
natürlich nicht anästhetisch, sondern nur hypästhetisch sind und daß den 
Patienten sehr deutlich zum Bewußtsein kommt, daß ihr Hautgefühl hier 
schwächer und unsicherer ist, so daß sie glauben, diese schwächere Emp¬ 
findung mit „nein“ anzeigen zu sollen. 1 

Bei der im Folgenden beschriebenen Modifikation dieses Untersuchungs¬ 
verfahrens, die ich in der Literatur nicht angegeben finde, beobachtet man 
ein ganz ähnliches Phänomen, das nunmehr aber einerseits Hysterische 
viel öfter bieten als das eben beschriebene, während andererseits sein Vor¬ 
kommen bei organischen Läsionen ausgeschlossen ist. Ich gehe so vor, 
daß ich wiederum den Patienten auffordere, bei geschlossenen Augen jede 
Berührung, die er fühle, mit „ja“, jede, die er nicht fühle, mit „nein“ an¬ 
zuzeigen, wobei ich ihn aber — abweichend von der eben angegebenen 
Methodik — selbst auf jede Berührung mit der Frage „Jetzt?“ oder 
„(Spüren Sie) das?“ aufmerksam mache. Ich überzeuge mich nun zuerst, 
daß er bei Berührung angeblich „anästhetischer“ Stellen — nehmen wir 
beispielsweise an, des linken Beines — stets mit „nein“, bei Berührung 
„gesunder“ Stellen — sagen wir also des rechten Beines — prompt mit „ja“ 
antwortet. Darauf nun berühre ich zwischendurch — das ist das Wesent¬ 
liche bei der Methode — gleichzeitig'oder bisweilen noch besser schnell hinter¬ 
einander eine anästhetische und eine gesunde Stelle, in unserem Beispiel also 
beide Beine. Die Antworten, die hierauf bei Hysterikern erfolgen, sind ver¬ 
schieden: nur in den wenigsten Fällen reagieren sie mit einem prompten 
„Ja“, wie es selbstverständlich immer stattfinden müßte, da ja auch das 
gesunde rechte Bein berührt wurde. Trotzdem antworten viele mit einem mehr 
oder weniger bestimmten „Nein“, andere mit „Ja, rechts“, obwohl sie gar 
nicht aufgefordert waren, die Seite anzugeben und dies auch bisher bei den 
einfachen Berührungen nie getan hatten; andere endlich bringen zwar die 
Antwort „ja“ richtig, aber im Vergleich zu den vorhergegangenen verspätet 
und in auffallend unsicherer und zögernder Weise. 

Wie ist diese Erscheinung zu erklären und was geht aus ihr für die Be¬ 
urteilung der hysterischen Anästhesien hervor? Sie ist zunächst einmal wiederum 
ein unzweideutiger Beweis dafür, daß die Berührung auf der „anästhetischen“ 
Seite nicht nur empfunden, sondern auch zum Bewußtsein gekommen ist. 


1 Binswanger (Die Hysterie, 11114) glaubt, daß in solchen Fällen die Patienten 
nur anzeigen wollen, daß sie keinen Schmerz empfunden haben, und gibt an, daß dem¬ 
entsprechend hauptsächlich Analgische bei Prüfung mit der Nadelspitze diese Erscheinung 
zeigen. Meine Erfahrungen stimmen hiermit nicht überein. 
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Denn offenbar handelt es sieh doch um eine Störung der Reaktion auf der, 
wahrgenommenen Reiz durch den angeblich nicht wahrgenommenen: 
aus diesem Grunde könnte man die Erscheinung vielleicht „Störung? 
phänomen“ nennen. Die Störung aber des Reaktionsbogens: Berührung de; 
gesunden Seite — Bewußtsein — Antwort „ja“ — durch den von der kranker 
Seite kommenden Reiz kann schlechterdings nur im Bereich des Bewußtsein- 
erfolgen. Das „Nichtfühlen“ ist für diese Kranken eine Bewußt.seinstat- 
sache; in den Fällen, wo mit „nein“ geantwortet wird, über wiegt sogar 
dieses bewußte Nichtfühlen über das Fühlen; bei den Antworten nach den 
Typus „ja, rechts“ dürfte beides sich etwa die Wage halten, während es bei 
den verzögerten und unsicheren Ja-Reaktionen gleichsam zu einer Art Wahl 
handlung kommt, bei welcher entschieden wird, auf welchen von beiden 
Reizen reagiert werden soll, eine Wahl, die nach einigem Überlegen dann da* 
Richtige trifft. Dies alles führt meines Erachtens zwingend zu der Annahme, 
daß die hysterische Anästhesie nichts Passives, sondern etwas Aktives ist. 
nicht ein Zuwenig 1 , sondern ein Zuviel, nicht etwa auf einer Absperrung de? 
Sinnesreizes vom Bewußtsein beruht, sondern auf einer aktiven Unterdrückung 
der von dem kranken Glied ausgehenden Empfindungen. 

Dies läßt natürlich sofort die Frage aufwerfen, ob es sich in solchen Fällen 
nicht um „reine Simulation“ handelt, und dies ist mir auch in einer Ver¬ 
sammlung, in der ich das Phänomen demonstrierte, eingeworfen worden. Bei 
Beantwortung dieser Frage kommt es natürlich auf die keineswegs so leicht za 
treffende Definition des Begriffes „Simulation“ an. Ich kann jedenfalls nach 
den mannigfachen Erfahntngen, die ich seither noch über diese Erscheinuni 
gesammelt habe, nur sagen, daß, ; will man in ihr einen Beweis für Simulation 
erblicken, man eine sehr große Anzahl von Patienten als Simulanten kennzeichnen 
müßte, bei denen heute jedenfalls die Mehrzahl der Neurologen diese Annahme 
ablehnen würde. Ich habe übrigens, wenn auch die überwiegende Mehrheit 
meiner Fälle Soldaten der Nonneschen Abteilung betrifft, dies „Störung¬ 
phänomen“ auch bei einem jungen Mädchen gesehen, das nach einem in der 
Kindheit erlittenen, also nicht entschädigungspflichtigen, Schädelbrud 
eine Parese des linken Beines aufwies und bei der ein äußerer Vorteil au? 
einer solchen „Simulation“ nicht entspringen konnte, es sei denn die Erfüllung 
des Wunsches, sich interessant zu machen; damit wären wir ja aber wieder 
mitten drin in der hysterischen Psyche. Die Frage also, ob und inwieweit e? 
sich bei dem beschriebenen Phänomen um eine Erscheinung der Simulation 
handelt, wird nur zusammen mit der umfassenderen nach Wesen und gegen¬ 
seitigen Beziehungen von Hysterie und Simulation überhaupt entschieden 
werden können, eine Frage, zu deren Beantwortung wir wohl vorläufig noch 
nicht weit genug in eine Reihe psychologischer Probleme eingedrungen sind. 
Eins ist jedenfalls nach dem Gesagten gewiß: zur differentialdiagnostischen 


Binswangcr (1. c.) spricht von Schwache oder Verlust psychischer Leistungen. 
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Unterscheidung von Hysterie und Simulation läßt sich das „Störungs¬ 
phänomen“ ebensowenig verwerten wie irgendeines der bisher zu diesem Zweck 
angegebenen Symptome; es liegt eben in der Natur der Sache, daß diese Ent¬ 
scheidung rein symptomatologisch überhaupt nicht getroffen werden 
kann. Ich selbst verfiel auf diese Untersuchungsmethode zum erstenmal bei 
einem Patienten mit einer Kontraktur der Hand, der mir der Simulation 
dringend verdächtig erschien und den ich auf diese Weise zu entlarven hoffte. 
Ich mußte mich aber bei Nachprüfung an einem größeren Material alsbald 
überzeugen, daß hierauf eine Anschuldigung absichtlicher Vortäuschung 
nicht gegründet werden kann. 1 

Dagegen ist das Verfahren wohl geeignet zum Ausschluß organischer 
Läsionen: bei organischen Sensibilitätsstörungen kommt das „Störungs¬ 
phänomen“ nicht vor; das kann ich nicht nur nach vielfältigen Kontroll- 
untersuchungen mit aller Bestimmtheit sagen, das ist vielmehr auch a priori 
einleuchtend: selbst wenn es sich hier nämlich nur um Hypästhesie, nicht um 
völligen Empfindungsverlust handelt, so wird doch, bei gleichzeitiger Berührung 
einer kranken und einer gesunden Stelle, nie der von letzterer ausgehende 
stärkere Reiz eine Störung erfahren können durch den schwächeren, der 
kranken Seite entstammenden. Ein solcher organisch Kranker wird sich viel¬ 
mehr so verhalten wie ein Gesunder, den man bei dieser Prüfungsmethode 
auf der einen Seite etwas schwächer berührt als auf der anderen: dann erfolgt 
erfahrungsgemäß die Antwort „ja“ genau so prompt und sicher wie bei 
nur einfacher Berührung. Wird demnach das Phänomen bei organischen 
An- und Hypästhesien stets vermißt, so wird man es nach meiner Erfahrung 
bei Hysterischen in der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
— bestimmte Prozentzahlen kann ich nicht angeben — antreffen; man muß 


1 Nach Abschluß der Arbeit finde ich zufällig in Thiems Handbuch der Unfall- 
Erkrankungen (Bd. II„ S. 429) eine Mitteilung von Freund im Jahresbericht des Bres¬ 
lauer Instituts zur Behandlung von Unfallverletzten zitiert, nach der dieser Autor ein 
dem von mir beschriebenen analoges Verfahren zur Entlarvung eines Simulanten 
benutzt hat. Die Originalmitteilung steht mir leider nicht zur Verfügung, aUch habe ich 
kein sonstiges Referat über sie finden können. Nach Thiems Bericht antwortete der 
betreffende Patient mit „nein“, wenn gleichzeitig der angeblich anästhetische Oberschenkel 
gestochen oder stark gedrückt, der gesunde nur leicht berührt wurde. Den obigen 
Auseinandersetzungen entsprechend kann ich auch bei diesem Vorgehen in dem Unter- 
suchungscrgcbnis keinen Beweis zugunsten absichtlicher Vortäuschung gegenüber 
der Hysterie erblicken. Abgesehen davon möchte ich doch meinem Verfahren, beider¬ 
seits nur leichte Berührungen anzuwenden, entschieden den Vorzug geben. Denn falls 
nur herabgesetzte, nicht aufgehobene Empfindung tatsächlich besteht, so ist nicht 
sicher, daß ein Stich oder ein starker Druck auf der kranken Seite für den Patienten 
einen schwächeren Reiz bedeutet als eine leise Berührung auf der gesunden. Zwar 
dftifte er auch dann nicht mit einem prompten „Nein“ antworten, wohl aber könnte 
seine Antwort unsicher ausfallen, was dann also nicht unbedingt für psychogen oder 
simuliert verwendet weiden könnte. Ich glaube daher, daß bei meinem Vorgehen die 
Ergebnisse größere Sicherheit und Eindeutigkeit haben. 
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nur alle drei der vorher angegebenen Reaktionsarten als positiv in unserem 
Sinne betrachten. Hierzu ist man aber auch völlig berechtigt; denn auch bei 
dem dritten Reaktionstypus, der vielleicht die meisten Bedenken erregen könnte, 
pflegt die Verzögerung und Unsicherheit der Antwort bei doppelseitiger 
Berührung stets sehr eklatant zu sein, während Gesunde und organisch 
Anästhetische auf den doppelten Reiz genau so prompt reagieren wie auf 
den einfachen. 

Nun ist gewiß der Erfahrene nur selten in Verlegenheit um ein neues Hilfs¬ 
mittel zur Differentialdiagnose zwischen psychogenen und organischen Affektioneii. 
In weitaus den meisten Fällen wird man schon ausschließlich auf die motorischen 
Symptome ein richtiges Urteil gründen können. Hierbei handelt es sich aber 
auf der Seite der Hysterie in der Hauptsache um rein negative Momente: 
Fehlen von Atrophie und Störungen der elektrischen Erregbarkeit sowie von 
ßeflexanomalien. Die Verteilung der Lähmungen kann bei kompletten Mono-. 
Hemi- und Paraplegien nicht ausschlaggebend sein; und auch, was die Sensibilitäts- 
Störungen anbelangt, so kommt die für Hysterie charakteristische Begrenzung 
bekanntlich huch bei organisch-zerebralen und spinalen Störungen zur Beob¬ 
achtung. Es werden also einige seltene Fälle übrig bleiben, wo man zweifelhaft 
sein kann und eine weitere positive Stütze für die Diagnose „Hysterie“ mit 
Freuden begrüßt; in solchen Fällen hat sich mir meine Untersuchungsmethodp 
als nützlich bewährt. 

Zwei Fälle als Beispiel: 

1. Bei einem älteren Herrn, der etwa 24 Stunden nach Verletzung des 
Schädels eine komplette rechtsseitige Hemiplegie mit durchgehender Hemi- 
anästhesie bekam, war von anderer Seite traumatische Spätapoplexie angenommen 
worden. Wenn auch das Fehlen von Fazialis- und Hypoglossuslähmung und von 
pathologischen Reflexen eine organische Läsion unwahrscheinlich machte, so 
hätte ich doch mein Gutachten über den zweifellos etwas arteriosklerotischen 
Herrn, der keineswegs einen hysterischen Eindruck machte, kaum mit solcher 
Sicherheit auf psychogene Lähmung und Heilbarkeit abgeben mögen, wenn 
nicht die Sensibilitätsprüfung das „Störungsphänomen“ ergeben hätte. 

2. Bei einer jetzt 33jährigen Patientin, die in der Kindheit einen links¬ 
seitigen Schädelbruch erlitten hatte, traten im Jahre 1912 Krampfanfälle und 
eine Parese des linken Beines ein. Es wurde deshalb eine Trepanation ausgeführt. 
Die daraufhin gelinderten Beschwerden setzten vor kurzem in heftigster Weise 
aufs neue ein. Ich wurde vom Chirurgen gefragt, ob Indikation zu erneuter 
Trepanation bestehe. Bei der Untersuchung fand ich paretische Zustände am 
linken Bein; da die Schädelwunde ebenfalls links saß und pathologische Reflexe 
fehlten, war an sich eine organische Läsion unwahrscheinlich; stutzig machte 
nur, daß die Parese weitaus am stärksten die Begung im Knie und die Dorsal¬ 
flexion in Fuß- und Zehengelenken betraf, daß also mit anderen Worten 
Wernicke-Mannscher Prädilektionstypus vorlag. Ich würde auf diesen 
Befund hin jedenfalls zunächst einmal zum Abwarten und Beobachten der Anfälle 
geraten haben. Der Ausfall der Sensibilitätsprüfung jedoch, die das „Störungs- 
phanomen“ ergab, war für mich ausschlaggebend, die Trepanation end¬ 
gültig abzulehnen. Suggestive Therapie hat dann bei dieser Patientin wejf-c 
gehende Besserung erzielt. 
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Man sieht alsof, daß es Fälle gibt, in denen diese Untersuchungsmethode 
zum mindesten Zweifel zu beseitigen vermag, die die sonstige Untersuchung 
zurückgelassen hat. Selbstverständlich ist, wie bei so vielen Symptomen, auch 
bei diesen nur das positive Ergebnis zu verwerten. Eine prompte Ja-Antwort 
kommt nach meinen Erfahrungen, wenngleich selten, auch bei Hysterischen vor, 
spricht also nicht unbedingt für organische Läsion. Ferner beweist der positive 
Ausfall zunächst natürlich nur die psychogene Natur der Sensibilitäts¬ 
störungen. Das ist vielleicht nicht überflüssig zu betonen angesichts der jetzt 
im Kriege nicht ganz seltenen Fälle, bei denen wir eine Kombination von 
organischen und hysterischen Läsionen beobachten können. In solchen Fällen 
wird man selbstverständlich durch genaue neurologische Untersuchung ausein¬ 
anderhalten müssen, was auf den einen und was auf den anderen Faktor zu 
beziehen ist. Ist aber die organische Natur einer Lähmung an sich schon 
zweifelhaft, so wird ein positives „Störungsphänomen“ bei der Sensibilitäts¬ 
prüfung sicherlich auch für die motorischen Symptome die Wagschale zugunsten 
der Hysterie sinken lassen. 

Eines ist bei Anwendung der Methode zu beachten: nicht ganz selten ist 
bei einer zweiten oder dritten Untersuchung das Phänomen nicht mehr 
so ausgesprochen wie bei der ersten. Die Patienten — und zwar wiederum 
keineswegs nur reine Simulanten — kommen dahinter, um was es sich handelt, 
und gehen nicht mehr in die ihnen gestellte Falle. Zwar erfolgt auch jetzt 
meist das „Ja“ bei doppelter Berührung nicht so bestimmt und prompt wie 
bei einfacher, aber der Unterschied ist nicht mehr so überzeugend. Aus diesem 
Grunde läßt sich das Symptom auch nicht gut demonstrieren: hat man es 
bei einem Patienten einmal gefunden, so hat man keine Sicherheit, daß er es 
auch noch aufweisen wird, wenn man es anderen zeigen will. Deshalb möchte 
ich es auf diesem Wege den Fachkollegen mit der Bitte um Nachprüfung vor¬ 
legen. Herr Dr. Bostroem hat, wofür ich ihm an dieser Stelle herzlichst 
danke, bei einer Anzahl von Patienten der Nonneschen Abteilung die Unter¬ 
suchungsmethode angewendet und ist dabei zu den gleichen Ergebnissen ge¬ 
kommen wie ich. 


n. Referate. 


Sympathicus, Vagus. 

1) Über die Entwicklung der Kopfganglien und des Kopfsympathions bei der 

Forelle, von L. Schwartz. (Folia neuro-biolog. XI. 1918. Nr. 1.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Im Verlaufe der Ontogenese entwickelt sich aus den ersten Grenzstrang- 
ganglien ein Kopfsympathicus, der einen ähnlichen Aufbau und dieselbe Zell¬ 
struktur wie der Rumpfteil des Sympathicus aufweist. Allmählich, und zwar 
relativ spät, wächst er nach vorne, wie auch seine Elemente später als die 
übrigen peripheren nervösen Gebilde sich entwickeln. Bei der erwachsenen Forelle 
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sehen wir ihn mit gewissen Nervenästen und Kopfganglien in innigen Kontakt 
treten, wobei es ausgeschlossen erscheint, daß umgekehrt Kopfganglienzellen au 
seiner Bildung beteiligt sind. Das Ciliargangliensystem entwickelt sich un¬ 
abhängig vom Kopfsympathicus und scheint erst in späteren Stadien mit ihm 
in Verbindung zu treten. 

Z) Die Innervation der Schweißdrüsen, von Hermann Dieden. (Deutsche meri. 

Wochenschr. 1918. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beleuchtet die Rolle, welche der Sympathicus, die Umgebung des 
3. Ventrikels, das verlängerte Mark und Rückenmark bei der Schweißsekretior 
spielt. Er unterscheidet schweißerregende und schweißhemmende Fasern; ersten 
ziehen durch die Ganglien des sympathischen Grenzstranges. Die schweiß¬ 
hemmenden Fasern kommen für das Gesicht vom kranial-autonomen Nerven¬ 
system, für die Genitalien vom Sakralmark via sakralautonomes System. Für 
die Extremitäten und den Rumpf wissen wir aber nicht, wie die Bahnen von. 
parasympathischen Nervensystem zu den peripherischen Nerven gelangen, vielleicht 
durch die hinteren Wurzeln. Bei den psychogenen Schweißen handelt es sich 
offenbar um Erregungen, die dem vegetativen Zentrum im Zwischenhim von der 
Großhirnrinde aus zufließen. Auch auf reflektorischem Wege kann es zur Schweiß¬ 
sekretion kommen (Schwitzen an der Nase beim Essen heißer Suppe u.ä.). Dir 
Innervierung der Schweißdrüsen steht mit derjenigen der Vasomotoren, mit der 
Verdauungs- und Oxydationsvorgängen im Körper, mit der Arbeit der innere): 
Drüsen, mit der Tätigkeit der Muskeln in ständiger reflektorischer Wechsel¬ 
beziehung. 

3) Ein Fall von Blutschwitzen, voji Scott. (Brit. med. Joum. 1918. No. 2993.) 

Ref.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf.’s handelte es sich um ein 11 jähriges, erblich belasteter, 
neuropathisches Kind, das im Anschluß an einen heftigen Schreck an Schweißausbrüchen 
erkrankte, die nur in einem begrenzten Bezirk auf der Stirn auftraten und bis zu achtmal 
innerhalb von 10 Minuten, gewöhnlich nur in wachem Zustande, beobachtet wurden. Di' 
Schweiße waren von verschiedener Beschaffenheit, bald rein wässrig, bald schaumig, bal«i 
rötlich gefärbt und enthielten stets rote und weiße Blutkörperchen. Den Schweißaus¬ 
brüchen ging Übelkeitsgefühl voraus. Später gesellte sich auch eine erhöhte Speicliel 
absonderung hinzu, die ebenfalls anfallsweise auftrat. Das Leiden erwies sich als einer 
Behandlung nicht zugänglich. 

4) Der sogenannte Stimmritzenkrampf kein Krampf, sondern eine Lähmung, 

von E. Riese. (Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. LXXVII. 1918. Heft 2 n. 3.| 

Ref.: Kurt Mendel. 

Hypothese des Verf.’s: Der „Stimnnitzenkrampf“ beruht auf einer Paralyse 
oder Parese desjenigen sympathischen Nerven, der den Tonus der Glottisöffnei 
herstellt, ist also kein Krampf, sondern eine Lähmung und wäre am bester 
,,Sympathicusatonie der Glottis“ („sympathische Stimmritzenlälimung“) zu be¬ 
nennen. Ist diese Auffassung richtig, so wäre bei dieser Krankheit Hypophysen- 
extrakt, welches elektiv auf den Sympathicus wirkt und zwar nur da, wo ei 
seinen Tonus verloren hat, zu versuchen. 

5) Zur Pathologie der herzbeschleunigenden Nerven (Tachykardie—Blutdruck— 
expiratorische Dyspnoe), von J. Pal. (Medizin. Klinik. 1917. Nr. 38.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es gibt tachykardische Anfälle, die durch mechanische Reizung der Nn. 
accelerante8 entstehen. Wir begegnen solchen in Fällen von Lungentuberkulose, 
bei Pneumonien im Oberlappen und bei Neubildungen mit Metastasen in dei 
Nachbarschaft dieser Nerven. 

Das gleichzeitige Schlagen von Vorhof und Kammer (atrioventrikuläre Schiag- 
folge und Vorhofpfropfung) führt im tachvkardischen Anfall zu einer ungünstiger! 
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Blutverteilung (Stauung im großen Kreislauf, mindere Füllung der Kammern 
und der peripheren Arterien), jedoch nicht unbedingt zu einer Herabsetzung des 
Blutdrucks. 

Durch Reizung des Sympathicus in den obersten Dorsalsegnienten wird 
gelegentlich mit der Tachykardie eine exspiratorische Dyspnoe ausgelöst, die 
an die Atmungsform bei Asthma bronchiale erinnert. 

6) Pharmakodynami8che Untersuchungen des vegetativen Nervensystems im 
Intervall und während der Menstruation, von Albert Dahlmann. (Zeitschi, 
f. Geburtshülfe. LXXX. 1918. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Periodische Schwankungen in der Erregbarkeit der SekretionsA und Gefäß¬ 
nerven der Drüsen mit innerer Sekretion stellen die Reize dar, welche die Men¬ 
struation und die sie begleitenden Erscheinungen auslösen. Letztere sind also 
abhängig von Vorgängen im Nervensystem. Die Ursache der ,,Wellenbewegung 
im Leben des Weibes" sind physiologische Schwankungen in der Erregbarkeit 
und Erregung des Gesamtnervensystems, deren Ursachen uns im allgemeinen 
verborgen sind. Unter diesen Ursachen können Sekrete innerer Drüsen eine Rolle 
spielen, aber auch diese abhängig von dem Nervensystem der Gefäße dieser Drüsen 
und deren Sekretionsnerven. 


7) Allgemeine Betrachtungen zur Deutung des vegetativen Tonus und der vege¬ 
tativen Neurosen, von L. R. v. Korczyfiski. (Medizin. Klinik. 1917. 

Nr. 41/42.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Zustände, welche als vegetative Neurosen angesprochen werden, sind 
nur für weitere Folgen konstitutioneller, zumeist angeborener Störungen zu be¬ 
trachten und sowohl die Sympathikotonie als auch die Vagotonie in das Gebiet 
der Pathologie der inneren Sekretion bzw. der konstitutionellen Erkrankungen 
zu verlegen. 

8) Über das Vorkommen der Vagotonie im Kindesalter, von Erwin Schiff. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. XIV. H. 4.) Ref.: Zappert. 

In der Privatsprechstunde und in der klinischen Ambulanz hat man oft 
Gelegenheit, Kinder zu sehen, bei denen Klagen über anfallsweise heftige Magen- 
schmerzen, Kopfschmerzen, Herzklopfen, Erbrechen, Verstopfung im Vorder¬ 
gründe der Beschwerden stehen. Verf. glaubt, daß es sich hier um eine besondere 
vagotonische Form der Neuropathie handle, und stützt diese Annahme darauf, 
daß bei diesen Kindern auch andere der Vagotonie zugeschriebene Merkmale, 
wie feuchte Hände und Füße, Dermographismus, Gräfesches Symptom, glänzende 
Augen mit weiten Lidspalten, Salivation, vermehrte Tränensekretion, Brady¬ 
kardie Vorkommen. Therapeutisch wäre an eine Atropinbehandlung zu denken. 

9) Über nervöse Darmerscheimmgen und ihre Beziehungen zur Vagotonie, von 

Wilhelm Stepp. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt als Folgezustände der Kriegskost Magen- und Darm- 
störungen mit wechselndem Bilde. Symptomatisch sah man Aufgetriebensein 
und Unruhe im Leibe, häufigen Stuhldrang, kleine Kotknollen wie bei spastischer 
Obstipation, Brennen im Mastdarm nach der Defäkation ähnlich der Chaude pisse, 
starke psychische Reizbarkeit. Oft fühlte man das Colon descendens als deutlich 
kontrahierten Strang ohne Schmerzhaftigkeit des Abdomens. Gleichzeitig 
fand man die Zeichen der Vagotonie, zuweilen waren auch Zeichen eines ver¬ 
mehrten Sympathicotonus nachweisbar. Von Erscheinungen der Vagotonie fand 
man feuchte, oft blau verfärbte, kalte Hände, kalte Füße, relativ langsamen 
Puls, Pollakisurie, Eosinophilie des Blutes. Verf. beschreibt auch genau die 
Ergebnisse der Röntgenphotographie des Darmes. Therapeutisch gab er Atropin 
- — besonders wirksam erw’ies sich die Atropinschwefelsäure -—. daneben Bettruhe, 
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warme Leibumscliläge, blande Diät, Karlsbader Mühlbrunnen bzw. Mergentheimer 
Karlsquelle. 

Zweifellos handelt es sich nicht um einfache spastische Obstipation, sondern 
es liegen Schwankungen im Vagustonus vor. Die Spasmen sind der Ausdruck 
eines stärkeren Reizzustandes im Gebiete des Vagus. Der Ausdruck Vagotonie 
bedeutet hier allerdings eine Tonussteigerung im Gebiete des kranialen und 
sakralen autonomen Nervensystems. 

10) Zur Pathogenese des chronischen Ulcns pepticnm. Erste Mitteilung von 

G.v. Bergmann. (Berliner klin.Wochenschr. 1918. Nr. 22.) Ref.: E.Tobias 

(Berlin). 

Vom Nerven aus, vom nervösen Apparat bis zu dessen End Verzweigungen, 
können sich über funktionelle Störungen hinweg anatomische Organveränderungen 
entwickeln. Den Ausgangspunkt der Betrachtungen bildet der Fall Kraus - 
Paltauf von paralytischer Dilatation des Ösophagus, bei welchem eine makro¬ 
skopisch und mikroskopisch nachgewiesene Atrophie des linken, eine hochgradige 
Atrophie des rechten N. vagus festgestellt werden konnte. Eine der wertvollsten 
Stützen für den Zusammenhang von Nervenerkrankung und organischer Ver¬ 
änderung am Magen bietet die Bleivergiftung, bei der Schiff sogar Ulcera fand 
—• ein wertvoller Beweis für die Theorie des neurogenen Ulcus. Dann erwähnt 
Verf. kurz die Koinzidenz von Ulcus pepticum und tabischen / Krisen. Daß die 
tabischen Krisen teils vom Vagus aus, teils vom sympathischen System im engeren 
Sinne sowohl die sekretorische wie die motorische Funktion des Magens in 
schwerste Erregbarkeit versetzen, ist bekannt. Gundelfinger erhielt am Hunde 
nach Vagusdurchschneidung nie, nach Sympathicusverletzung (Ganglion coelia- 
cum) immer Magen- oder Duodenalulzerationen. Keinesfalls ist der Vagus der 
alleinige Apparat, durch den Ulcusentstehung und das Fortbestehen des Ulcus 
veranlaßt wird. Die Schlagworte Vagotonie und Sympathicotonie sollten aus¬ 
gemerzt werden. Verf. denkt es sich so, daß überall, von den Zentren, von 
den präganglionären, von den postganglionären Fasern, von den Synapsen, 
vor allem aber von den Plexus am Organ und speziell vom Auerbach-Plexus 
die Disharmonie ausgehen kann, die zum Spasmus führt; nicht nur an Reizung 
ist zu denken, auch die Aufhebung oder Minderung eines nervösen Impulses kann 
bekaflntlich durch Überwiegen des antagonistisch wirkenden Nervenapparates 
eine Erregbarkeit veranlassen, und ganz losgelöst vom Antagonismusproblem kann 
der neuromuskuläre Endapparat einschließlich seiner Plexus- und Ganglienhaufen 
disharmoniert sein. Auch das Blei könnte die Stämme, aber auch die Ganglien, 
ja die Plexus in der Magenwand selbst schädigen. Eine neuropathische Kon¬ 
stitution ist im Sinne besonderer Übererregbarkeit der Magenmuskulatur mit ihrem 
zugehörigen Nervenapparat ein dispositionelles Moment zur Ulcusentstehung. 

Wer nicht glaubt, daß die neurotischen Momente disponierend sind für das 
Ulcus, muß notgedrungen das Gegenteil annehmen, nämlich daß das Ulcus alle 
die Erscheinungen erzeugt. 


Schwachsinn. 


11) Die sozialen Gefühle und Triebe bei den Dementen, von Paul Sokolow und 

Regina Szpakowska-Birnbaum. (Correspond.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1916. 
Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund ihrer Nachforschungen über das soziale Leben der Idioten und 
Imbezillen kommen die Verff. zu folgenden Schlüssen: 
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1. Daß die sozialen Regungen und Triebe auch auf der niedersten Stufe des 
intellektuellen Lebens zu finden sind. 

2. Daß bei den Idioten ein proportionales Verhältnis zwischen der Schwere 
der Demenz und der Höhe der sozialen Gefühle besteht. 

3. Daß bei den Imbezillen kein solcher Parallelismus nachzuweisen ist, sondern 
daß mit der Höhe der Intelligenz sowohl die sozialen, wie die antisozialen Triebe 
öfters anzutreffen sind. 

Das Wort „soziale“ Idioten und Imbezillen klingt etwas sonderbar, weil diese 
sozialen Typen doch aus dem sozialen Kreise ausgeschlossen und in einer Anstalt 
interniert worden sind. Diese Typen aber kann man nur dann als „asozial“ be¬ 
zeichnen, wenn man stark abstrahierend nur die durch den intellektuellen Tief¬ 
stand bedingte Unfähigkeit zur selbständigen Existenz und zu aktiver Teilnahme am 
gesellschaftlichen Leben ins Auge faßt. 

In diesem Sinne sind unsere sogenannten sozialen Idioten und Imbezillen 
gewiß asozial. Wenn man aber diese Patienten in einer Anstalt beobachtet, wo 
die Verhältnisse für sie angepaßt sind und wo man sie mit Verständnis behandelt, 
dann sieht man, wie ihre positiven Eigenschaften zum Vorschein kommen, man 
sieht, daß sie soziale Gefühle und ein unbewußtes instinktives Bedürfnis haben, 
sich anderen Mitgeschöpfen anzuschließen und ihnen behilflich zu sein, man sieht 
ferner, daß sie auch ein Verständnis für fremdes Leid haben und eine Fähigkeit 
mitzufühlen. 

12) Die Behandlung der moralisch Schwachsinnigen, von Prof. Bleuler. (Corre- 

spon.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1914. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. tritt Gehry entgegen, wenn letzterer die Unterbringung des mora¬ 
lisch Schwachsinnigen in die Irrenanstalt für nicht geboten hält. Verf. meint 
vielmehr: „Damit, daß wir die moralisch Schwachsinnigen einfach den Straf¬ 
anstalten zuweisen, ist deshalb der Sache nicht gedient, weil auch die dortige 
Behandlung nicht zu ihnen paßt. Daß man diese Behandlung wie die der Ver¬ 
brecher überhaupt beim Alten nicht belassen kann, ist außer Frage. Solange die 
bisherigen Anschauungen über Strafe und Strafvollzug herrschen, können nur 
Irrenanstalten, event. mit Hilfe besonderer Adnexe, eine geeignetere Behandlung 
herbeiführen. Die Strafanstalt kann nur strafen — die Einrichtungen der Zukunft 
sollen behandeln und die Gesellschaft schützen und dabei Erfahrungen sammeln, auf 
die sich eine spätere geeignetere Regulierung des Strafvollzuges aufbauen kann. 
Für die hoffentlich einmal zur Hauptsache werdende Prophylaxe der Verbrechen 
und für die Behandlung der noch nicht zur Kenntnis des Strafrichters gekommenen 
moralischen Imbezillen sind die Strafanstalten ganz wertlos.“ 

13) Intelligenzuntersuchungen mit der Definitionsmethode, von Adalbert Gregor. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXVI. 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Definitionsmethode, welche in der Anweisung an die Versuchsperson be¬ 
steht, die ihr vorgesprochenen Worte in Kürze zu erklären, ist nach Verf. in be¬ 
sonderer Weise zur Aufdeckung bestehender intellektueller Anomalien geeignet. 
Bei genauer Durchführung der Untersuchung und Wertung der Resultate kann 
ein pathologischer Intelligenzausfall sich der Feststellung nicht entziehen. Die 
Untersuchungen von Defektzuständen und Psychosen zeigten dem Verf., daß die 
Definitionsmethode auch einen Einblick in das individuelle Geistesleben und die 
besondere Art der krankhaften Störungen gewährt. 

14) Über Intelligenzprüfungen bei Schwachbegabten und ärztliche Aufgaben bei 

der Überweisung von Kindern in die Hilfsschule, von Dozent Dr. Fuchs. 

(Festschr. zur Feier des lOjähr. Bestehens der Akademie f. prakt. Med. in 

Cöln. Bonn, A. Marcus & E. Weber, 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. spricht sich auf Grund seiner Erfahrungen für die Binet-Simonsche 
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Intelligenzprüfung aus. Er meint, daß kein Kind der Hilfsschule überwiesen werden 
sollte, ohne daß vom Arzte vorher eine .genaue Vorgeschichte auf genommen, der 
körperliche Befund eingehend festgestellt und eine eingehende Intelligenzprüfung 
nach Binet-Simon vorgenommen wäre; die dazu notwendige Zeit wird für jedes 
Kind allerdings immerhin auf l 1 /. Stunden zu bemessen sein. Wo sich dann eine 
Abweichung des ärztlichen Urteils von dem des Hilfsschulleiters ergibt, müßte in 
gemeinsamer mündlicher Beratung unter dem Vorsitz des Leiters des Hilfsschul¬ 
wesens eine Entscheidung herbeigeführt werden. Die Untersuchung müßte sich auf 
alle Kinder erstrecken, die zur Aufnahme in die Hilfsschule vorgeschlagen sind. 

15) Über Wiederholung der Binet-Simonschen Intelligenzprüfang an d en sel b en 
schwachsinnigen 'Kindern nach Ablauf eine Jahres, von E. Bloch. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXVIII. 1915. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 
Auch bei diesen Prüfungen hat sich die Binet-Simonsche Methode als aus¬ 
gezeichnet erwiesen, um festzustellen, ob ein Kind schwachsinnig ist oder nicht. 
Der Grad des Schwachsinns läßt sich leicht und sicher festlegen. Es ergab sich 
bei diesen Nachprüfungen, daß die geistige Entwicklung beim Schwachsinn im 
großen und ganzen der des normalen Kindes folgt, nur ist sie stark verzögert, durch¬ 
schnittlich um 3 bis 4 Jahre, und kommt außerdem früher zum Stillstand. Die 
Schwachsinnigen sind vorzugsweise gegen die Normalen zurück in Dingen, die das 
tägliche Leben erfordert. 

16) Analyse einiger Schw achsinnsfäll e , von cand. phil. Petra Belem und Erwin 
Lazar. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XII. H. 2 u. 3.) Ref.: Zappert (Wien). 
Die Intelligenzprüfungen nach Binet-Simon haben den Nachteil, daß die 

Resultate von dem geistigen Milieu des Kindes, von dessen Konzentrationsfähigkeit, 
Ton seiner Fähigkeit zu rechnen und zu lesen abhängen. Die alte Beurteilung des 
Intelligenzgrades eines Kindes durch eine Schulprüfung ergibt kaum minder ver¬ 
läßliche Resultate, nur bedarf dieselbe eines mit den entsprechenden Schulan¬ 
forderungen vertrauten Prüfers und versagt bei Kindern vor dem Schulalter. 
Recht gute Resultate erhielten die Verff. durch Prüfung des Sprachschatzes, in¬ 
dem sie Fragen stellten, deren Antworten bestimmte grammatikalische Formen 
der Adjektiva, Pronomina, Verba usw. enthalten sollten. In eingehender Weise 
wurde ferner die Fähigkeit, Bilder und sonstige Gesichtseindrücke richtig zu er¬ 
fassen, Diktate und Erzählungen zu hören und sprachlich zu reproduzieren, Ge¬ 
hörsäußerungen durch bestimmte Klopfversuche zu kontrollieren, geprüft und 
endlich Assoziationsversuche und Untersuchungen der Abstraktionsfähigkeit an¬ 
gestellt. 

Durch diese „psychiatrische“ Methode lassen sich — wie die Verff. an einigen 
exakten Beispielen nachweisen — die Intelligenzstörungen vorwiegend in zwei 
Gruppen teilen, solche mit wahrscheinlich gröberen Schädigungen des Gehirns und 
solche mit psychotischen Ausfallserscheinungen. Bei ersteren sind zumeist die 
Sprache, die höheren Sinnesfunktionen, die auditive und visuelle Gestaltsauffassung 
gestört. Bei den psychotischen Formen besteht in der Regel eine Störung des 
Assoziationsablaufes durch Hemmung oder gesteigerte Frequenz. Die Klarstellung, 
in welche Gruppe ein Schwachsinnsfall gehört, ist prognostisch und heilpädagogiaeh 
nicht unwichtig. 

17) Zur Symptomatologie des angeborenen Schwachsinn» mit besonderer Berück¬ 
sichtigung tiefstehender Idioten, von W. Plaskuda. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. XIX. H. 5.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf periodische Erregungszustände, die bei 
tiefstehenden Idioten verschiedener Ätiologie — Hydrozephalus, überstandene 
Enzephalitis, ohne bekannte Ätiologie — und ohne komplizierende Psychosen 
auftreten. Ei unterscheidet folgende Arten: 1. Erregungszustände einfachster 
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Art, die sich in stunden-, aber auch tagelangem Schreien oder Heulen äußern. 
2. Zustände wie bei 1., die durch erhöhte Reizbarkeit, motorische Unruhe und 
Triebhandlungen kompliziert sind. 3. Erregungszustände, die sich nur in Triebhand- 
lungen — Reißen, Schlagen, Beißen, Kratzen, Haare auszupfen, Davonlaufen u. dgl. 
— äußern. 4. Reizbare Verstimmungen mit motorischer Unruhe und Triebhand¬ 
lungen. 5. Periodische ängstliche Erregungen mit Schreien, Davonlaufen, Selbst¬ 
verletzungen u. dgl. 6. Zustände heftiger Erregung, die sich bis zur Tobsucht 
steigern können, mit Triebhandlungen und Neigung zu Selbstverletzungen. 7. Zu¬ 
stände fast dauernder Erregung ohne Periodizität, die sich aus den geschilderten 
Symptomen mischen. 

Die Erregungszustände treten bei erethisclien Idioten häufiger auf als bei 
apathischen, kommen aber auch bei letzteren vor. Sie berechtigen nicht zur 
Diagnose Epilepsie oder Dementia praecox. 

18) Über graphologische Kennzeichen des Schwachsinns, von Georg Lomer. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankheiten. LIII. 1914.) Ref.: Hei nicke. 

Ein essentieller Unterschied zwischen angeborenen und erworbenen Schwach¬ 
sinnsfällen existiert nicht in der Schrift dieser Leute. Hauptkennzeichen der Schrift 
Verblödeter sind: I. Große Getrenntheit der Schrift; II. Tremor verschiedenen 
Grades; I. und II. nehmen mit wachsender Verblödung zu; III. Schulmäßige Schrift; 

IV. Abweichung von der geraden Linie in Zeilenführung und Buchstabenbildung; 

V. Ataxie der Wort- und Satzelemente, sich äußernd: a) in Wiederholungen von 
Buchstabenteilen, Buchstaben, Silben, Worten, b) Auslassungen derselben, c) unver¬ 
ständlichen Worten oder wortähnlichen Gebilden, VI. Mangelhafte oder fehlende 
Interpunktion. Diese Symptome sind konstant, aber nicht gleichmäßig in der 
Intensität. 

Möglich ist es auch, nach den Beobachtungen des Verf.’s, daß Größerwerden 
der Schrift und ihre unordentliche Aufmachung (Beschreiben der Ränder, des Um¬ 
schlags) zu typischen Schwachsinnsmerkmalen zu rechnen sind. 

19) Über graphologische Kennzeichen des Schwachsinns, von G. Lomer. (Archiv 

f. Psych. 1915. LV. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Während in einer früheren Arbeit (s. vor. Refer.) die graphologischen Zeichen 
des Schwachsinns überhaupt untersucht wurden, werden hier solche Merkmale für 
die leichteren Schwachsinnsgrade gesucht. Die untersuchten 7 Fälle gaben eine 
Bestätigung der Untersuchungsergebnisse der in den früheren 12 Fällen erschlossenen 
Grundergebnis.se. In allen Fällen unverkennbar ist die. große Getrenntheit der 
Schrift, die mit der zunehmenden Verblödung synchron wächst, so daß sie geradezu 
als ein Gradmesser für das Fortschreiten des Krankheitsprozesses angesehen werden 
kann; sie kommt in sämtlichen Fällen absolut konstant vor und ist als ein Kardinal¬ 
symptom der Schriftgestaltung bei Demenz anzusehen. In fast allen Fällen fand 
sich ein feiner oder grobschlägiger Tremor, der zuweilen zur Ataxie gesteigert sein 
kann, die lediglich als ein Maximum der Koordinationsstörung aufgefaßt wird. 
Kbenso ist in sämtlichen Schwachsinnsfällen mehr oder weniger ein schulmäßiger 
Schriftduktus nachweisbar, und zwar wächst mit wachsendem Schwachsinn auch 
die Neigung, schulmäßig zu schreiben, während zunehmende Intelligenz auch eine 
individuellere Schriftgestaltung zu bedingen pflegt. Abweichung von der geraden 
Linie in Zeilenführung und Buchstabenbildung waren in sämtlichen Proben die Regel: 
die Zeilen haben steigende oder fallende Tendenz, sind wellig und zeigen Ab¬ 
weichungen von der Geraden in allen Schattierungen; die Buchstaben bevorzugen die 
gewundene kurvige Linie und erhalten dadurch etwas Unfestes, Kraft- und Halt¬ 
loses. Ataxie der Satz- und Wortelemente, bestehend in Wiederholungen oder 
Auslassungen von ßuchstabenteilen, Buchstaben, Silben, Worten oder wortäbn- 
lichen Gebilden, verteilte sich sehr bezeichnend über die verschiedenen Schrift- 
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proben; sehr häufig sind ebenfalls Interpunktionsmängel unter deutlicher Bevor¬ 
zugung der höheren Schwachsinnsgrade. Bei den niederen Schwachsinnsgraden 
dagegen fanden sich besonders häufig eine auffällige Schriftgröße und eine unordent¬ 
liche Aufmachung des Schriftstückes. Hier sind nur die groben graphischen Stö¬ 
rungen berücksichtigt worden, und es bleibt weiteren Untersuchungen Vorbehalten, 
auch die feineren graphologischen Merkmale zu diesen Untersuchungen heranzu¬ 
ziehen. Aufgefallen ist hier nur, daß die graphischen Äquivalente für Heuchelei 
und Verlogenheit, nämlich geschlossene Formen, Arkaden, doppelte Bogenbildung 
und Fadenschrift bei niederen Schwachsinnsgraden oft auftraten, als ob mit der 
zunehmenden Intelligenz der Geistesschwachen auch das Bestreben wüchse, ihren 
geistigen Defekt zu verbergen. 

SO) Der Intelligenz Quotient als Maß der kindlichen Intelligenz insbesondere der 

nnternormalen, von W. Stern. (Zeitschr. f. angewandte Psychologie. XI. 

1916. H. 1.) Bef.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Der Intelligenzquotient (JQ) ist das Verhältnis des Intelligenzalters (JA) 
eines Kindes zum Lebensalter (LA). JA und LA werden hierbei bis zur ersten, 
der J Q bis zur zweiten Dezimale bezeichnet. Der J Q Ist bei schwachsinnigen 
Kindern stets kleiner als 1. 

2. Der J Q eines Kindes pflegt während einer Reihe von Jahren (etwa vom 7- bis 
zum 12. Jahr) annähernd konstant zu sein; ein Schwanken innerhalb eines Spiel¬ 
raumes von 5% darf praktisch als „Konstanz“ betrachtet werden. Vom 12. Jahre 
an geht der JQ merklich herunter und verliert schließlich, wenn der J-Stillstand 
eingetreten ist, seinen rechnerischen Sinn. Junge Kinder, die eben auf die Hilfs¬ 
schule gekommen sind, haben öfters zu Beginn noch einen etwas tieferen JQ, als 
ihrer Anlage entspricht, erst der Hilfsschulunterricht selbst entwickelt diese An¬ 
lage zu dem eigentlich ihr zugänglichen Grad der Betätigung; deshalb hat die nach 
etwa einjährigem Aufenthalt in der Hilfsschule stattfindende Prüfung am meisten 
Aussicht, den eigentlichen JQ des Kindes zu ermitteln. 

3. Gruppen von Kindern, die bezüglich ihrer J-Anlage als „gleichwertig“ zu 
betrachten sind, haben innerhalb der genannten Altersspanne durchschnittliche 
JQ von charakteristischer Höhe. So haben die noch außerhalb des Schwachsinns 
stehenden Hilfsschulkinder durchschnittlich JQ über 0,80, die Debilen solche um 
0,75 herum, die Imbezillen solche unter 0,70. 

4. Die einer Hilfsschule zur Aufnahme überwiesenen Blinder haben durch¬ 
schnittlich um so tiefere JQ, je älter sie sind. 

5. Innerhalb der mehrklassigen Hilfsschule scheint folgendes zu gelten: 
a) Kinder einer bestimmten Altersstufe haben durchschnittlich um so höhere JQ, 
in einer je höheren Klasse sie sich befinden, b) Kinder einer bestimmten Schulklasse 
haben durchschnittlich um so tiefere J Q, je höher ihr Alter ist. c) Gleichwertige 
Gruppen in den verschiedenen Klassen (d. h. Kinder mit gleichem Abstand des 
Alters von der Klassenstufe) zeigen im Durchschnitt annäherungsgleiche JQ. 

6. Prognostische Bedeutung über die Zeit der J-Entwicklung hinaus wird der 
JQ gewinnen können, wenn es gelungen sein wird, seine Werte bestimmten Werten 
der schließlich erreichten Entwicklungshöhe (J-Stillstand) zuzuordnen. 

21) Mental disturbances in the feeble-minded, by W. N. Bullard. (Journ. of nerv. 

and ment, disease. XL1I. 1915. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Die Geistesstörungen, die hier bei Schwachsinnigen beobachtet wurden, be¬ 
standen in einem plötzlichen Erregungs- und Gewalttätigkeitsausbruch ohne jeden 
genügenden Grund. Dieser Zustand hielt gewöhnlich einen Tag oder mehrere an, 
dann kehrten die Patienten wieder in ihren früheren Zustand zurück. Die Anfälle 
traten in verschieden langen Zwischenräumen auf, meist in Abständen von mehreren 
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Monaten. Gewöhnlich konnten bestimmte Prodromalsymptome beobachtet werden, 
die in Gleichgültigkeit, Erregbarkeit und Unruhe bestanden und kurze Zeit bis 
24 Stunden vor dem Anfall auftraten, so daß der Anfall vorausgesehen werden 
kann und Vorsichtsmaßregeln getroffen werden können. Anschließend werden 
eine Anzahl von einschlägigen Fällen mitgeteilt. 

22). Pgychoses of the feeble-minded, by H. V. Wildman. (Joum. of nerv, and 

ment, disease. XLII. 1915. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Psychosen der Schwachsinnigen besprochen und folgender¬ 
maßen unterschieden: Amentia, manisch-depressive Zustände, Dementia praecox, 
Epilepsie mit Erregungszuständen, Psychoneurosen, Moral insanity. Die Psychosen 
der Schwachsinnigen sind denen der Normalen der Natur nach sehr ähnlich, unter¬ 
scheiden sich von ihnen aber in der Intensität; ihre Wahnvorstellungen sind nie 
sehr ausgebildet, weil das Material, aus dem sie sie bilden, sehr beschränkt ist. 
Die Prognose in den verschiedenen Gruppen ist ungünstig, und die Heredität spielt 
hier eine besonders wichtige Rolle. 

28) Psychosen auf dem Boden der angeborenen geistigen Schwächezustände, von 

M. Wasner. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIX. 1915. H. 2.) 

Ref.: W. Misch. 

An dem zur Verfügung stehenden Material ist ein Vorherrschen der affektiven 
Psychosen kaum zu konstatieren, wohl aber ein häufiges Auftreten von Dementia 
praecox, was für eine Verstärkung der Prädisposition zur Erkrankung an Dementia 
praecox durch den angeborenen Schwachsinn sprechen würde. Von den vom Verf. 
beobachteten 11 Fällen von Dementia praecox bei Schwachsinnigen zeigten fünf 
einen leichten Verlauf ohne wesentliche Beeinträchtigung der psychischen Persön¬ 
lichkeit; ein Fall bot schweren Verlauf mit Schädigung des psychischen Habitus. 
Bei 3 Fällen ist eine solche Schädigung zu erwarten, ein Fall ist bereits im Stadium 
der Verblödung in die Anstalt aufgenommen worden. Ein besonders schwerer 
Verlauf der Dementia praecox bei Schwachsinnigen im Gegensatz zu den Vollsinnigen 
ist also nicht festzustellen. Unter den beobachteten Fällen herrscht die stuporöse 
(torpide) Form der Dementia praecox vor. Als diagnostisches Merkmal für das 
Vorhandensein einer echten Dementia praecox oder eines echten manisch-depressiven 
Irreseins auf dem Boden des angeborenen Schwachsinns die Forderung aufzustellen, 
daß der Ausgang der Psychose keine Beeinträchtigung des psychischen Gesamt¬ 
habitus verursachen dürfe, erscheint dem Verf. im Hinblick auf die schweren psy¬ 
chischen Schädigungen, die diese Psychosen bei Vollsinnigen hinterlassen können, 
nicht haltbar. Fälle, die im Sinne Kräpelins als infantile oder fötale Formen 
von Dementia praecox aufzufas6en wären, sind nicht beobachtet worden. Auf die 
Färbung der Psychosen scheint der Schwachsinn insofern einen Einfluß zu haben, 
als bei den paranoiden Formen der Dementia praecox eine gewisse Beschränktheit 
und Armseligkeit des Gedankeninhaltes der Wahnvorstellungen zutage tritt; bei 
den übrigen Fällen von Dementia praecox ist eine für den angeborenen Schwach¬ 
sinn charakteristische Färbung der Psychose nicht zu beobachten. Bei den manisch- 
depressiven Fällen machte sich eine starke Beeinflussung durch äußere Anlässe 
und eine Ärmlichkeit und Einförmigkeit der Affekte und des Ideeninhaltes be¬ 
merkbar, die wenigstens in den drei beobachteten Fällen eine so charakteristische 
Färbung gaben, daß man auch ohne Anamnese aus dem Zustandsbild der Psychose 
auf eine geistig minderwertige Grundlage schließen konnte. Ob dies in allen der¬ 
artigen Fällen zutrifft, läßt sich nicht ohne weiteres sagen. 

24) Les acc& maniaques chez les debiles, par J. Seglas. (Annales medico-psycholog. 

LXXII. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Schwachsinnigen kommen manische Anfälle vor; alsdann wird nicht selten 
irrtümlich eine Dementia praecox diagnostiziert. Ebenso sind katatone Symptome 
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wie Grimassieren, Stereotypien, Negativismus durchaus nicht nur bei Dementia 
praecox vorhanden, sie werden sehr oft bei angeborenem Schwachsinn angetroffen 

25) Refraction of mentaUy defective children, by M. B. Beals. (Joum. of Ophthal 

mology, Otology and Laryngology. 1915. Juni.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellte in 242 Fällen von geistig zurückgebliebenen Schulkindern Refraktions¬ 
untersuchungen an. 177 wurden Brillen verordnet und 132 davon hatten einen 
wesentlichen Nutzen davon. Die geistige Tätigkeit wurde lebhafter, in manchen 
Fällen war der Erfolg ein so erstaunlicher, daß die Kinder aus der Hilfssehulklasst* 
herausgenommen und in die Normalklasse transferiert werden konnten. Es ist 
daher auf die Refraktionsuntersuchung von Kindern mit psychischen Defekten 
großer Wert zu legen. 

26) Kryptorchismus und Infantilismus, von Magnus Hirschfeld. (Zeitschr. f. 

Sexualwiss. III. Nr. 1.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf. sieht im Kryptorchismus eine Hauptform des genitalen Infantilismuh. 
betont unter Berufung auf eine Erhebung von Kellner, der in der Landeserziehnngs 
anstalt zu Chemnitz bei 29,5% der geistig zurückgebliebenen Knaben Störungen 
des Descensus fand, den Zusammenhang von Hodenretention und Schwachsinn 
und glaubt, daß bei Sittlichkeitsverbrechen an Kindern der Kryptorchismus und 
■die durch ihn bedingten innersekretorischen Anomalien eine größere Rolle spielen, 
als bisher bekannt ist. 


UL Aus den Gesellschaften. 

XXI. Versammlung (II. Kriegstagung) mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 

in Leipzig am 27. Oktober 1918. 

Bericht von Privatdozent Dr. Jolly (Halle, z. Zt. Nürnberg). 

Herr Wichura: Zur spezifischen Behandlung der Tabes dorsalis. Nachforschungen 
bei 18 Tabikern, die im Laufe der letzten 4V 2 Jahre nach Dreyfus behandelt worden waren, 
ergaben, daß der unmittelbare gute Kurerfolg auch angehalten hatte. Das günstige Er¬ 
gebnis wird darauf zurückgeführt, daß die spezifische Behandlung zwar so intensiv wi< 
möglich, aber keinesfalls intensiver als mit einer gleichzeitigen Kräftigung des Körper> 
vereinbar, durchgeführt wurde. Es wird empfohlen, die einschleichende und vorsichtig 
weiter tastende spezifische Behandlung als ein wertvolle»» Unterstützungsmittel der kb*^ 
nischen physikalisch-diätetischen Therapie zu betrachten und sie nach biologischen, nicht 
chemotherapeutischen Rücksichten zu gestalten. (Der Vortrag wird ausführlich ver¬ 
öffentlicht.) Eigenl>ericht. 

Aussprache: Herr Fo er st er (Breslau): Alle Methoden mit Salvarsan hatten einen 
.Mangel, es gelang fast nie. die spezifischen Reaktionen zum Verschwinden zu bringen. 
Deshalb entstanden die endolumbulcn Methoden. F. wendet seit 1913 von diesen die kom¬ 
biniert intravenös-intradurale Methode an. Bei 130 Tabesfällen, die so behandelt wurden, 
wurden fast durchweg die Reaktionen beeinflußt. Bei der Mehrzahl verschwand der posi¬ 
tive Wassermann, auch die Lymphozytose ging zurück, am schwersten war die Nonne 
Apelt sehe Reaktion zu beeinflussen. Nach der Einspritzung kommt es vo rü berge heut i 
zu starken lanzinierenden Schmerzen, dann klingen dieselben ab. Ferner werden sehr 
günstig beeinflußt die Ataxien, und zwar ohne gleichzeitige Übungsbehandlung. Gastrische 
Krisen werden öfter zunächst ausgelüst., verschwinden dann, auch auf Blasenstörungen er¬ 
streckt sich die Wirkung. Von objektiven Symptomen, die auf die Behandlung reagierten, 
nennt F. die Patellai - und Atdiille.-sehncnrcflcxe, die Pupillenreaktion und die Anästhesier. 
Die endolumbalen Methoden seien als ein großer Fortschritt anzusehen. 

Herr Strümpei): Bei Wetterbeobachtung der Tabiker über längtue Jahre wird 
der therapeutische Enthusiasmus immer geringer. Bei neuen Methoden hatten seine 
Assistenten anfangs immer grüßt 1 Begeisterung gezeigt. Wir erreichen durch Behandlung 
doch eigentlich nicht viel. Einen günstigen Einfluß hat zunächst das Krankenhaus und 
zwar durch Pflege und psychische Momente. Vor Jahren berichtete man über Erfolge 
mit jetzt längst vergessenen .Methoden wie Dehnung und Suspension. Man kann nicht sagen, 
«laß in dem Gesamtbild der Ta lies gegen früher (»in wesentlicher Unterschied eingetreten 
ist. Die Tabes beruht auf Prozessen, bei denen eine spezifische Therapie meist machtlos 
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sein muß; für spezifische Therapie geeignet sind Reizsymptome, wie schwere Schmerzen 
und gastrische Krisen; die Behandlung hat hier jedoch in sehr vielen Fällen im Stich ge¬ 
lassen. St. wird trotzdem nicht nachlassen, die spezifische Therapie weiter fprtzusetzen, 
da sie die einzige ätiologische Behandlung ist, wenn er auch im allgemeinen einen recht 
resignierten Standpunkt einnimmt. 

Herr Schwarz (Leipzig), der über augenärztliche Erfahrungen berichtet, empfiehlt 
besondere Verabreichung von Neosalvarsan durch Einlauf. Schon kleine Dosen von Neo- 
salvarsan bringen häufig eine Besserung der Augensymptome. Innerlich gibt Sch. Mergal 
und Merjodin. Mitteilung einiger mit gutem Erfolg behandelter Fälle. 

Herr Anton erwähnt die verschiedenen neueren Behandlungsmethoden zur Be¬ 
handlung der Paralyse, wie Hervorrufung von Leukozytose, Tuberkulinkur, ferner den 
Vorschlag Horsleys, unter die Dura Sublimatlösung zu bringen. Er selbst spritzte mit 
Bramann isotone Wasserlösung in die Ventrikel; wegen der Gefahr paralytischer An¬ 
fälle ist Vorsicht notwendig. Das Nervensystem hat eine ganz andere Vitalität wie der 
Körper, es besteht eine biologische autonome Selbständigkeit des Nervensystems. 

In bezug auf Behandlung der Paralyse mit Salvarsan steht A. auf demselben Standpunkt 
wie Strümpell bei Tabes. Die Tabes stellt eine kombinierte medulläre und neuritische 
Erkrankung dar; letztere ist besonders therapeutisch zu beeinflussen. Gute Erfolge gaben 
Schwitzkuren und Enesolinjektionen. 

Herr Quensel leitet bei Lucs cerebri eine 6wöchige Schmierkur ein, gibt intravenös 
Salvarsan. Bei Tabes wird spezifisch nur behandelt bei Anhaltspunkten für floride Pro¬ 
zesse. Ein Fall zeigte trotz Behandlung rapiden Fortschritt des Leidens. Nur in wenig 
Fällen sah Qu. wesentliche Besserung. Die Resultate sind noch geringer, seitdem die mili¬ 
tärisch vorgeschriebene geringere Dosis Salvarsan gegeben w’ird. 

Herr Köper sah keinen Nutzen von Salvarsan bei Tabes. Er behandelt die Tabiker 
wie Erschöpfungszustände und beseitigt dadurch Verschlimmerungen. 

Herr Schwarz: Die militärisch festgesetzte Dosis Salvarsan bezieht sich auf intra¬ 
venöse Einspritzungen, im Einlauf kann man mehr geben. 

Herr Klien: Lanzinierende Schmerzen, die erst kurz bestehen, werden durch Sal- \ 
varsan beseitigt, ebenso wird Ataxie, die kurz besteht, durch spezifische Behandlung be¬ 
seitigt. Dies ist nicht auf das Krankenhausmilieu zurückzuführen, da auch Ambulante 
mit Erfolg behandelt werden. Rezidive sind viel weniger günstig. Auch bei intravenöser 
Injektion ließ sich Rückgang der Lymphozytose feststellen. 

HerrWichura (Schlußwort): Es ist notwendig, daß man möglichst milde behandelt 
und vorsichtig einschleicht. Kleine Dosen, aber mindestens 6 wöchige Kur. Auf die 
Wassermannreaktion im Blut legt W. keinen Wert. 

Herr Anton: Kopfröntgenbilder bei Entwicklnngsstömngen. Vortr. demonstriert 
einen Schädel und ein Gehirn, wobei das Kleinhirn als minimale rRest vermindert war und 
wobei die hintere Schädelgrube eng und schmal und mit knöchernen Auswüchsen gefunden 
wurde. Dann einen Fall von Hypertrophie des Kleinhirns mit entsprechender Ausweitung 
der hinteren Schädelgrube. In diesem Falle waren die Nebennieren vergrößert. Weiterhin 
demonstrierte Vortr. gegen 30 Schädelröntgenbilder mit a) Vergrößerung der Kleinhirn- 
grube, b) mit auffälliger Verkleinerung derselben, c) mehrere Turmschädel mit Ver¬ 
bildung der Kleinhirn grübe, d) das häufige Vorkommen partieller allgemeiner Lagunen¬ 
schädel, besonders bei Turmschädeln. Vortr. gab folgende Zusammenfassung: 1. Die 
mangelhafte Ausbildung oder der frühzeitige Schwund des Kleinhirns bekundet sich 
durch Verkleinerung der hinteren Schädelgrube, durch kompensatorisches Knochen¬ 
wachstum daselbst, mitunter auch durch steilen Winkel des Clivus. 2. Die über¬ 
mäßige Ausbildung des Kleinhirns ist desgleichen im Röntgenbilde erweisbar. Die oberen 
Grenzen sind durch den Sinus transversus und die dort befindliche Knochenleiste meist 
gut zu bestimmen. Die Hypertrophie des Kleinhirns ist bei Entwicklungsstörungen viel 
öfter durch das Röntgenbild erweisbar als durch andere Untersuchungsmethoden. Sie ist 
nur in seltenen Fällen mit Stauungspapille und tumorösen Erscheinungen einhergehend. 

3. Es ist möglich, durch genaue präzisierte Ebene das Verhältnis von Großhimraum zum 
Kleinhimraum genauer zu bestimmen. Die planimetrische Abmessung der Flächen des 
Großhirnraumes und des Kleinhirnraumes sind am Röntgenbild möglich, wenn möglichst 
dieselben Ebenen eingestellt werden, um miteinander vergleichbar zu sein. 4. Bei Turm¬ 
schädel ist Lagunenbildung am Hirnschädel sehr häufig zu finden, und dies läßt, wenigstens 
zu einer Entwicklungsphase, ein Mißverhältnis zwischen Schädelraum und Gehirn ver¬ 
muten. 5. Bei Turmschädel sind auch andere Anomalien am Hirnschädel und an anderen 
Organen erkennbar, welche nicht nur durch vorzeitige Nahtverschließung der Coronarnaht 
und der basalen Synchondrosis bedingt sind. Der krankhafte Turmschädel ist eine Teil¬ 
erscheinung einer allgemeinen Entwicklungsstörung, wobei die Drüsen mit Innersekretion 
in Betracht kommen. 6. Das Mißverhältnis zwischen Schädelkapazität und Gehimraum 
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nach Rieger und Reichardt läßt sich schon beim Lebenden durch Schädelröntgenbiia 
anschaulich machen. Desgleichen sind die Venenstauungen, besonders an der konvexen 
Gehirnoberfläche, am Röntgenbild sichtbar zu machen und daher bei Operationen eine 
praktisch verwertbare Grundlage, um die Venenstellen zu vermeiden. 7. Die Lagunen 
bildungen am Hirnschädel sind wahrscheinlich auch bedingt durch krankhafte Abänderung 
der Knochensubstanz selbst. Sie sind häufig auch bei Psychopathen ohne Schädelverbildung 
am Röntgenbilde nachweisbar. Eigenbericht. 

Herr Strümpell: Demonstration eines Falles von Erkrankung des myostatisohae 
Systems (h. d. Centr. 1916, S. 392). 

Herr Jolly: Über Polyneuritis bei Soldaten. 1. Fall: 20 jähriger Kanonier. April 1915 

Abschürfung am linken Knie, die vereiterte, machte trotzdem weiter Dienst. Seit Anfang 
Juni pelziges Gefühl an den Zehen und den Fußsohlen, taubes Gefühl in den Finger 
spitzen. Mitte Juni wieder Fieber, Entleerung von Eiter durch Inzision in der Leisten 
gegend. Konnte nicht mehr gut gehen. Bei Untersuchung 24. VI. taubes Gefühl vom 
Ende der Wirbelsäule bis in die Füße, besonders an der Rückseite der Beine, taubes Ge¬ 
fühl in den Fingerspitzen. Kraftlosigkeit und Unsicherheit in den Beinen, Schmerzen in 
denselben. Keine Blasenstörung. Objektiv Schmerz- und Berührungsgefühl in den Finger¬ 
spitzen herabgesetzt, sonst obere Extremitäten frei. Beide Benne schwere, schlaffe Lähmung, 
soweit Bewegungen ausgeführt wurden, nur unter starkem Schwanken; von oben nach 
unten zunehmend Schmerz- und Berührungsempfindung in den Beinen abgestumpft 
Lagegefühl in den Zehen gestört. Waden und Ischiadici auf Druck empfindlich. Knie 
refiexe fehlten. Achillesreflexe ganz schwach. Elektrische Untersuchung aus äußeren 
Gründen nicht ausgeführt. Allmähliche Besserung. Patient jetzt im Feld, bei Nachunter¬ 
suchung vor kurzem objektiver Befund frei, subjektiv etwas taubes Gefühl an der Rück 
scite der Beine und größere Ermüdbarkeit derselben. — 2. Fall. 23jähriger Kanonier 
Januar 1916 Furunkulose, Hauteiterungen, nach einiger Zeit Schmerzen in den Waden, 
es fiel das Gehen schwor. Keine Blasen- und Mastdarm Störung. Bei Untersuchung im April 
ausgedehnte Hautnarben von Furunkulose, pigmentierte Hautstellen, Sehnenrcflexe an 
Armen und Beinen nicht auszulösen, Wadenmuskulatur sehr schlaff, Gang unsicher mit 
hängender Fußspitze, Ziolbewegiingen unsicher ausgeführt. Keine stärkere Druckempfind 
lichkeit, Sensibilitätsstörungen fehlten; offenbar war der Höhepunkt schon überschritten. 
Die Reflexe kamen allmählich wieder, auch der Gang wurde wieder normal. — 3. Fall: 
Anfang 1916 Furunkulose, Mai doppelseitige Akkommodationsparese, taubes Gefühl im 
Mund, Erschwerung des Sprechens und Schluckens. Diese Erscheinungen verschwanden, 
es kam zu schlaffer Lähmung der Beine mit Verlust der Sehnenreflexe, Sensibilität .«Störung 
und Druckschmerz an den Beinen. Keine Blasenniastdarmstörung. Narben von Furunku¬ 
lose und Hauteiterungen. Allmähliche Heilung mit Wiederkehr der Reflexe. 

Die Besonderheit der Fälle liegt in der Ätiologie. Bei Fehlender Sehnenrcflexe wird 
man, besonders bei Soldaten, auch an Furunkulose und Hauteiterungen und dadurch 
bedingte Polyneuritis denken müssen. Eigenbericht. 

Herr Röper fragt, ob cs sich bei dem einen Fall nicht um Wunddiphtherie gehandelt 
haben könne. 

Herr Jolly: Es ist nur eine subjektive Anamnese vorhandeu. 

Herr Pfeifer (Nietleben): Ober kortikale Bl&senstörongen and deren Lokalisation 
bei Hirnverletzten. Unter 200 Fällen von Hirnverletzung waren 20 mit Blasenstömnc. 
7 von diesen hatten eine linksseitige Hemiplegie, 6 eine rechtsseitige, bei 7 Fällen 
waren beide Hemisphären betroffen. Die Art der Störung bestand in Harnverhaltung, 
die Patienten klagten über Harndrang, konnten den Harn nur tropfenweise entleeren. 
Die Störung dauerte einige Tage bis einige Monate, meist einige Wochen. In jeder Henu 
Sphäre muß ein kortikales Blasonzentrum vorhanden sein. Die Loknlisnticn ist in die 
motorische Region der Hirnrinde zu verlegen. Sämtliche Fälle hatten eine Hemiparese 
bzw. Hemiplegie oder eine Triplegie, bei allen bestanden motorische Störungen. Yen 
35 Fällen von StimhirnVerletzung war in keinem einzigen Fall Blasenstörung dagewe^n. 
abgesehen von einem Fall, der außerdem eine Reihe von anderen Verletzungen hatte um! 
infolgedessen eine Hemiplegie. Es findet sich jedoch nicht bei allen Fällen von Halbseiten- 
lähnmng eine Blasenstörung: unter den 200 Patienten waren 64 Gelähmte, hierunter nur 
20 mit Blasenstürung. Wahrscheinlich liegt das Blasonzentrum in einem kleinen Feld, 
welches der Störung entgehen kann. Es handelt sich um die Gegend zwischen Arm- und 
Bein Zentrum. Einige Kriegsbeobachtungen waren dahin gedeutet worden, daß das Zentrum 
in die Nähe des Beinzenti ums zu verlegen sei. Vortr. sah in einem Fall von schwerer Para- 
plogie beider Beine keine Blasenstörung. In sämtlichen Fällen von Hemiplegie war nach 
der Verletzung operativ eingegangen worden, die Hirnnarbe saß in fast allen Fällen in der 
mittleren Gegend der motorischen Region. Die Fälle von Triplegie zeigten keine längere 
Dauer, das Blasonzentrum war nicht in der Gegend der Beinregion doppelseitig gestört, 
—Demonstration von Photographien. 
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Aussprache: Herr Foerster: Seine Ansicht der Lokalisation in der Nähe des Bein¬ 
zentrums stützt sich auf Fälle, wo eine Lähmung beider Füße bestand, und zwar 1 bis 
2 Jahre. 

Herr Nießl erwähnt einen Fall von Verletzung in der Pfeilnaht, wo eine rechtsseitige 
Hemiplegie und eine Fußlähmung linksseitig bestand. Die beiderseitige Fußlähmung blieb, 
Blasenstörung war nie dageweeen. 

Herr Pfeifer (Schlußwort) konnte den Fall Nießl bestätigen. * Fälle mit jahre¬ 
langer: Blasenstörung beobachtete er nicht. Ein Fall mit 15 Gescho ßsplittern im Gehirn 
hatte keine Harnverhaltung, sondern Inkontinenz. Pf. nimmt eine subkortikale Ver¬ 
letzung an. 

Herr v. Rohden: Experimentelle Aufmerksamkeitsuntersuchungen an normalen und 
hirnverletzten Soldaten. Vortr. unterscheidet nach Ziehen eine sensorielle und eine intellek¬ 
tuelle Aufmerksamkeit. Der Umfang der Aufmerksamkeit wurde mittels des Wundtschen 
und des Metschnajewschen Tachystoskops studiert, als Objekte dienten möglichst 
variierte ein bis sechsstellige Zahlen- und Buchstabengruppen. Mit dem Wundtschen 
Tachystoskop braucht man die doppelte Expositionszeit. Die Untersuchungen wurden an 
70 Hirn verletzten und 10 Normalen angestellt. Bei der Gruppierung der Fälle nach den 
erreichten Zahlenwerten, die näher angegeben werden, ergab sich, daß die Stirnhirnfälle 
den Durchschnitt des normalen Soldaten übertrafen. Die Verletzungen der Zentralgegend 
blieben noch im Rühmen des Normalen, die Scheitelhimfälle standen unter dem Normalen; 
die Zahl von Verletzungen der Schläfengegend war zu klein, um verwertet zu werden. 
Nach den UntejBuchungen nimmt der Umfang der sensoriellen Aufmerksamkeit in dem 
Maß ab. als man sich dein Okzipitalpunkt nähert. In 5 Fällen bestanden außer den Him- 
sympU>men hysterische Erscheinungen; von diesen Kranken wurde am Tachystoskop nichts 
oder nur einstellige Objekte erkannt, bei Ablenkungsversuchen versagten sie völlig; dies 
läßt sich differentialdiagnostisch verwerten. Pfeifer hatte bei seinen Untersuchungen an 
Hirntumoren bei 6 reinen Stirnhirnfällen ebenfalle keine Störung der Aufmerksamkeit 
festgestellt. 

Aussprache: Herr Nießl: Bei derartigen Untersuchungen muß man auch immer an 
die Möglichkeit postkommotioneller Störungen denken, an post traumatische neurasthenische 
Zustände. Bei einer großen Zahl von StirnhirnVerletzungen fanden sich keine psychischen und 
keine Aufmerksamkeitsstörungen. 

Herr Klien: Die Feststellungen des Vortr. gelten nur für optische Reize. 

Herr Pfeifer (Nietlebcn): Bei seinen Untersuchungen an Tumoren hatte es sich 
nicht um psychologische, sondern um klinische Untersuchungen gehandelt. 

Herr Pfeifer (Leipzig): Mit verfeinerten Methoden kann man Defekte aufdecken, 
die man früher übersah. Boi Leistungsprüfungen sogenannter negativer Fälle kann man 
Leistungsschwache finden. Führt das Beispiel eine^ Scheitelschusses an, bei dem besonders 
die Angaben der Frau ergaben, daß Patient nicht mehr der alte ist, nichts Solbständiges 
mehr leistet. Warnt vor Überschätzung der klinischen Methoden. 

Herr Nießl: Die Charakterveränderungen bei Stirnhirnverletzungen brauchen nicht 
notwendig mit dieser Verletzung in Beziehung gebracht zu werden, weil gleichzeitig neur- 
asthenisch-konstitutionelle Störungen sich finden können. 

Herr v. Rohden (Schlußwort): Es kommen natürlich bei Stirnhimverletzungen Stö¬ 
rungen vor, es muß dies aber nicht sein. Die bei seinen Versuchen gefundenen Auf¬ 
merksamkeitsstörungen beruhen nicht auf der Verletzung von Zentren, sondern auf regio¬ 
naler Prädilektion (Brodmann). 

Herr Pfeifer (Leipzig): Die wissenschaftliche Orientierung der Sonderabteilang für 
Hirnverletzte. Gibt allgemeine Grundsätze und einige spezielle Methoden der Unter¬ 
suchung und Behandlung. Nur chirurgisch Geheilte kommen in Frage, auch keine Epi¬ 
leptiker mit gehäuften Anfällen. Bei den chirurgisch Geheilten ist Schonung nicht nötig. 
Unterricht 6 Stunden am Tag. Der Defekt scheint in der Regel sehr viel größer, als er 
wirklich ist. Jeder Soldat ist durch längeres Frontleben schwer geschädigt, hat größere« 
Ruhebedürfnis, zeigt neurasthenische Erscheinungen. Bei Kranken ist dies noch viel 
schlimmer, häufig findet sich geistige Versumpfung. Die Heilpädagogik ist auf die Schwach¬ 
sinnigen eingestellt, der Hirn verletzte ist nicht schwachsinnig. 

Aassprache: Herr Pfeifer (Nietleben) betont, daß auch die klinischen Methoden 
wichtig sind. Auch die schweren Epileptiker muß man aufnehmen. 

Herr Sommer: Optisches Gedächtnis. Vortr. geht von der Untersuchung eines über¬ 
wertigen optischen Gedächtnisses aus, die er in dem Jahresbericht für Neurologie und 
Psychiatrie 1916 beschrieben hat. Die Methode besteht darin, daß der Versuchsperson 
25 Figuren, in 25 Feldern eines Quadrats geordnet, exponiert werden. Vortr. vereinfacht« 
die Methode dadurch, daß er das Schema in verkleinerter Form auf ©in Blatt drucken ließ, 
auf dem sich gleichzeitig ein Quadrat mit 25 leeren Feldern zum Einträgen der behaltenen 
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Figuren findet. Die behandelte Versuchsperson, der bekannte Rechner Dr. Rückle, konnte 
nach der ersten Exposition von durchschnittlich 2 Sekunden (zusammen 50 Sekunden* 

7 Figuren richtig, 6 halbrichtig repioduzieren, wobei 12 Figuren in die richtigen Felder 
lokalisiert waren. Sommer suchte nun weiter normale Vergleichs werte zu gewinnen, indem 
er eine Anzahl von Hörern seines Kollegs über „Experimentelle Psychologie“ (Studenten 
und Studentinnen) untersuchte. Die bei Dr. Rückle angewandte Expositionszeit von 
2 Sekunden erwies sich dabei als zu kurz. Bei Exposition von durchschnittlich 6 Sekunden 
für jede Figur, d. h. von 2Va Minuten, merken diese Versuchspersonen im allgemeinen 

8 bis 10 von 25 Figuren richtig, außerdem noch durchschnittlich 2 halbrichtig. Die richtige 

Lokalisation geschieht relativ seltener, nämlich durchschnittlich etwa in 6 Fällen bei der 
genannten Zahl von formell richtigen oder halbrichtigen Erinnerungsbildern. Im Hinblick 
auf diese normalen Zahlen hat sich bei pathologischen Fällen eine Reihe von charakte¬ 
ristischen Abweichungen und Störungen ergeben. Eigenbericht. 

Herr Klien: "Zur Frage nach dem anatomischen Verlauf und der Leitungsrichtung 
der Olivenbahn. Demonstration anatomischer Präparate eines Falles von Kleinhirnapo- 
plexie. Es bestanden rhythmische Krämpfe der Schlundmuskulatur. Die Olivenbahn ist 
eine gemischte, im allgemeinen aufsteigende, aber auch absteigende Bahn. Die Fasern 
nehmen in der Oblongata einen im wesentlichen getrennten Verlauf, indem die aufsteigenden 
Fasern die Olive durch den Hilus verlassen, die absteigenden dagegen in den retropyranii- 
dalen Bogenfasem beide Oliven umschlingen, um dann von außen in die kontralaterale 
Olive einzutreten. (Der Vortrag erscheint in der Monatsschrift für Psychiatrie und Neuro¬ 
logie.) 

Herr Pfeifer (Leipzig): über rhythmische Schlingmuskelkrämpfe. Vorstellung eines 
Falles, dessen Störung auf gleichseitiger Kleinhirn Verletzung beruht. Der Krampf tritt 
140mal in der Minute auf. Keine Hysterie, keine reflektorische Auslösung vom Ohr au? 
oder sonstige Ursachen, dagegen noch andere Kleinhiinsymptome. 

Aussprache: Herr Klien hält eine reflektorische Auslösung bei dem Patienten ihr 
möglich. 

Herr Sommer: Behandlung von Muskelstörungen mit Metallfedern. Vortr. erörtert 
zunächst die Felgen, die sich bei Lähmung einzelner Muskeln durch die antagonistische 
Kontraktur ergeben. Im Krieg haben sich solche Fälle, besonders bei peripherischen Ver¬ 
letzungen, außerordentlich gehäuft. Besteht die Antagonistenkontraktur längere Zeit bei 
Dehnung des gelähmten Muskels, so trifft dieser bei eintretender Besserung, z. B. infolge 
elektrischer Behandlung, auf sehr ungünstige mechanische Bedingungen. Daraus ergibt 
sich die Notwendigkeit, die Lähmung möglichst bald auszugleichen, während in Windich- 
keit oft eine Reihe von Monaten, z. B. bei Peroneuslähmungen bis zur Korrektur durch 
orthopädische Schuhe, vergeht. Vortr. verwendet daher möglichst frühzeitig MetalUedern, 
die nach genauem Studium der Ausfallserscheinungen im einzelnen Fall so angebracht 
werden, daß sie die Funktion der gelähmten Muskeln ersetzen. Vielfach haben die Läh¬ 
mungen infolge von Nervenverletzung, z. B. an den Beinen, auch indirekte weitgehende 
Folgen in bezug auf Haltung und Bewegung der Patienten. Mit Hilfe der Metallfedern 
lassen sich häufig bei solchen organischen Krankheiten wesentliche Besserung erzielen 
und günstige Bedingungen für die Wiederherstellung der Funktion der gelähmten Muskeln 
schaffen. Bisher hat Vortr. 14 Fälle, unter denen Verletzungen der peripherischen Nerven, 
des Rückenmarks und des Gehirns sind, in dieser Weise behandelt. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Quensel würde Bedenken tragen, die Methoden auf funktionelle 
Störungen zu übertragen. 

Herr Krapf: Über die Behandlung der Kriegsneurosen. Schilderung des Vorgehen* 
im XII. Korps. 450 Fälle, viele Rentenempfänger, Behandlung mit Gewaltexeizieren. 
Nur 3 Versager, 28 gebessert, 429 seien restlcs geheilt und symptomfrei entlaseen. Das 
wirksame Prinzip ist die Behandlung durch den Facharzt bei strenger Disziplin. Der Er¬ 
folg muß in einer Sitzung kommen, es wird am eisten Tag gleich behandelt. Wer 6 Wochen 
gearbeitet hat, wird entlassen. Entlassung als a. v. H. oder z. kr. u. 


IV. Berichtigung. 

Auf S. 747, Abs. 2, Ze ; le 4 muß es heißen: in dem Sinne, daß die Winkel werte 
am Campmeier mit zunehmendem Prüfungsabstand abnetmen, am Faden per ineter 
dagegen nicht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu riehten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 


Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqkb & Wnno in Leipzig. 
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— K.: Kur- u. Badefürsorge f. 
nervenkranke Krieger 500. 
*575. 

Andernach: Psychogene Aus- 
fallserschcin. nach Kopf- 
ver4etzungen 40. 

Anders: *157. *365. 

Andr4-Thoraas: Syndrom des 
Gangl. cervic. infer. 660. 
*767. 

Antoine: *575. 

Spättetanus 759. 

Anton (Halle): Mensch!. Ver¬ 
kehr u. Psychol. d. Masse 
425. (817). 

Kopfröntgenbilder 817. 

Arning: Neuritis opt. ac. Inet. 
334. (507). 

Arnoldi: *767. 

Aschaffenburg: (425). 

Aubertin: Kriegstachykardie 

320. *367. 

Auer: (511). 

Auerbach, S.: *368. 

Gesetz d. Lähmungstypen 
534. *767. 

Ausch: *366. 

Akromegalie mit Diabetes u. 
Wechsel der Haarfarbe 691. 

Aymös: *766. 


Baade: *160. 

Baake: *160. 

Bachstez: *159. 
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Bachstez: Funktion. Blepharo¬ 
spasmus 459. 

Bäcker, Hans: Behandlung der 
funktion. Erkrankungen 
unserer Soldaten 72. 

Baisch: *367. 

Chron. Tetanus 759. 

Bäräny: *158. 

Vorbeizeigen u.Großhirn 294. 

Bard: *765. 

Baron: *576. 

Barth: *159. 

Psychogene Lähmung der 
Stimme, Sprache und des 
Gehörs 460. *766. 

Bar ton: Kriegspsychosen 668. 

Bass: Paroxysmale Tachy¬ 
kardie 462. 

Baudouin: Träume 357. 

Psychoanalyse 475. 

Bauer, J.: Rückenmarkser¬ 
schütterung 34. *159. 

Bauer-Jokl: Senilismen am 
Zentralnervensystem 84. 
*157. 

Baumann: *366. 

Bäumler: *160. 

Bayershaus: (424). 

Beals: Refraktion bei Schwach¬ 
sinnigen 816. 

Becher, E.: *366. 

Beek: Quinckesches Ödem 213. 
*366. 

Beck, Max: *367« 

Becker, Rafael: Jüdische Ncr 
vosität 455. *575. 

Becker, W. H.: *767. 

Behr, C.: *158. 

Adiposis dolorosa 215. 

Behr, Max: Funktion. Sprach¬ 
störungen bei Soldaten 
319. *367. 

Vorgetäuschtes Fieber 469. 

Belem: Schwachsinn 812. 

Benda: *766. 

Berard: *766. 

Berblinger: Nervenüberbrück. 
nach Edinger 37. *160. 
*368. 


Berblinger: Rogener. cL Achsen¬ 
zylinder 496. 

Berg: Latenter Nystagmus 507, 

Berger, H.: *366. 

v. Bergmann: Ulcus pepticum 
810. 

Bernhard-Karrer: *157. 

Bernoulli: Bromsalze 395. 

Befthold: *766. 

Bertschinger: *767. 

Berze: *368. 

Betchow: *366. 

Betz: *159. 

Beyer,Ernst: Zittern 191. *367. 

Beyerman: Angeborene Klein¬ 
hirnstörungen 503. 

Bezzola: *768. 

Biach: Kriegsneurosen 40. *159. 

Bickel: *575. 

Bielschowsky: *765. 

Bikeles: Tonischer Kniereflex 
bei Chorea 72. *576. 

Bing: Akrodystonie bei Kriegs - 
verletz. 321. *367. *574. 

Binswanger, L.: Kommotions- 
psychosen 48. *159. 

Binswanger, O.: Hirnarterien 
291. 

Birnbaum: Psych. Verurs. see¬ 
lischer Störungen 398. 

Überlegung beim Morddelikt 
697. 

Bischoff: (701). 

Bittorf: *574. 

Ruhrneuritis 608. 

Bjure: *575. 

Blau: *158. 

Blealer: *768. 

Bleier: *574. 

Blencke: *368. 

Operat. am periph. Nerven 
661. 

Bleuler: Mendelismus bei Psy¬ 
chosen 124. *368. 

Assoziationsspannung bei 
Schizophrenie 761. *765. 
*768. 

Behandl. moralisch Schwach¬ 
sinniger 811. 
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Bloch, E.: Intelligenz prüfung 
812 « 

Bloch, I.: *368. *768. 
Blohmke: *168. 

Blum, V.: *159. 

Blume: Psychische Epil. 331. 
*768. 

Blamenthal, A.: *574. 

Nervöse Stör, bei Malaria 
694. 

Boas, K.: Homosex. Vergehen 
bei Tabikern 53. *159. 
Puppenfetischismus 217. 
*366. 

Narkolepsie 397. 
Apoplektiforme mult. Skier. 
413. *576. 

Suggestive Hörigkeit 697. 
Bodkin: Otit. Hirnabszeß 354. 
Boenheim, Dissoz. Potenzstör. 
88. *575. 

Boettiger: Traumat. Epilepsie 
128. 

Hirntumor 352. *366. 
Hautreflexe bei Hysterie 571. 
*575. (701). 

Böhmig: *765. 

Boisroux: Basedow u. Schwan¬ 
gerschaft 751. 

Boit: Schädelschüsse 495. 
v. Bokay: *365. 

Himsympt. bei Pyclocyst. 
des Säuglingsalters 736. 
Bolten: *158. *159. 

Tetanie 208. 

Epil. u. Tetanie 390. 
Blutantitrypsine 400. *576. 
Hypothyreoidie 753. *765. 
Bondy: Heilbarkeit der oto¬ 
genen Streptokokkenme¬ 
ningitis 734. 

Bonhoeffer: (96). (155). (156). 
Muskul. Kontrakt, bei Kata¬ 
tonie 220. (220). (223). 
(332). (333). *366. *368. 
(425). (563). 

Unterbrech, d. Schwanger¬ 
schaft 6.33. (763). 
Borchard: Foerstcrsche Oper, 
bei Rückenmarksverletz. 
496. *576. 

Borchardt, L.: Diagnost. Ab¬ 
grenzung der Paralyse 126. 
*574. 

— M.: *157. *575. 
Schußverletz, des Hinter¬ 
hauptlappens 655. *765. 
Bordier: Röntgenbchandl. bei 
periph. Norvcnverletz. 38. 
Bornemann: Sarhysol 152. 
Börner: *765. 

Bornhaupt: *574. 

Borries: *157. 

Steriles Lumbalpunktat bei 
otogener Mcning. 734. 


Borst: Pathol. Anatomie bei 
Kriegsverletzungen 30. 
Bossard: Leukozyten bei Epil. 
389. 

Bossert-Rollett: *160. 
Bosteimann, Quinckesches 
Ödem 213. 

Bostroem: *159. 

Neurol. u. psycholog. Front¬ 
erfahrungen 189. 

Hypophysenatrophie 336. 

Psychogene Hörstör. 497. 
*575. 

Verletz, des Ram. superfic. 
vom N. plant, later. 819. 

Pseudosklerose 703. *766. 
Bouman: *765. 

Brandes: Hyperalget. Zonen 
bei Schädelschüssen 33. 

Lumbalpunktion bei Schädel¬ 
schüssen 317. *367. j 

Brandweiner: Reinfektion bei j 
Tabes 52. j 

Braun: Trommelschlägelfinger 
689. 

Breginan: Polyneuritis 583. 
*765. 

Breslauer: Händedruck und 
Schädeltrauma 108. *574. 
Bresler: Schädel- und Him- 
verletz. 493. *576. *768. 
Brodmann: Sehsphäre 419. 
Brouwer: Meningoencephalitis 
298. *365. 

v'. Brücke: Nasenschleimhaut 
u. Herznerven 83. *365. 
Brückner: Willkürl. Nystagmus 
507. 

Zytol. des Auges u. Liquor 
* 563. (762). 

Brun: *366. j 

de Brun: *158. 

Amnesie u. Malaria 293. j 
Brüning: Hirnzyste nach Schuß- | 
verletz. 32. *159. | 

Brunner: *366. j 

Bardtivscher Zeigeversuch [ 
505. *574. i 

Brunschweiler: Rückenmarks- | 
geschwulst 87. i 

Buch mann: *367. j 

Pantoponvergiftung 786. 
Bullard: Schwachsinn und 

Geistosstor. 814. 

Bum: *367. *766. 

Bungart: Messung dc*s Hirn- 
u. Lumbaldrucks 93. 
Bunnemann: *766. 

Bunse: Dämmerzustände 499. 
*575. 

Bürgi: Bulbärpar&lyse des Pfer¬ 
des 205. 

Burkard: Nervennaht 497. 
Busch: Arbeitsleistung Hirn¬ 
verletzter 493. *576. 
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Busohan: *159. 
Trophoneurose 214. *366. 
Di&gn. der Epil. 391. 
Büscher: Brown- 84quardschc 
Lähmung 187. *367. 
Busse: *767. 

Buttersack: *160. 

Bychowski: Reflexepil. 680 
Byloff: Fahnenflucht 329. 


Cahn, A.: *366. 

Postdiphther. Lähm. 608. 

Carrie: *366. 

Sprachgebrechl. Kinder in 
Hamburger Volksschulen 
629. *768. 

Caspari, Epil. u. Hysterie 392 

Cassirer: (96). (156). *160. 

Halsmarkverletz. 187. *36n. 

* *367. 

Foerstersche Oper. b. Rücken- 
marksverl. 496. *576. 

Chajes: *367. 

Funktion. Blasenleiden 4ö*> 

Multiple neurotische Ham 
gangrän 517. 

Chalier: *766. 

Chauvin: *575. 

Chavasse: *158. 

Christen: Sinusstrom 361. 

Christian: Berufsberatung d< ' 
Kriegsbeschädigten 672 
*767. 

Christoffel: *768. 

Christoffersen: *575. 

Cimbal: *158. 

Zweck- und Abwehrneu rosen 
455. (510). (700). 

Clapar&de: *768. 

Clarke: *766. 

Claude: Tumor des 3. Ventr 
353. 

Cocncn: *366. *574. 

Dupuytrensche Kontrakt u- 
793. 

Cohen: Suggestibilität u. Neur 
osenbehandlung 572. 

Cohn, Toby: *160. 

Multo- und Pantostat 361 

Künstl. Abort 632. 

Coissard, Aphonie im Krieij» 
664. 

Colla: *766. 

Cords: Seltene Nervenschädic 
durch Schußverletz. 495 
*575. 

Cometz: Ameisen in der Dünke 1- 
heit 355. 

Cornil: Nervendehnung bvi 

Ischias 557. 

Comils: Eunuchoidismus 692 

Cottet: Akroparästhesie 211. 

Cotton: Salvarsanserum bei 
Paral. u. Tabes 54. 
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Couteaud: *159. 

Tetanus n. Tetanophobie 759. 
de Crini8: *767. 

Ourschmann, Ataktische Form 
der Myasthenie 206. 

Nirvanol 360. *366. *368. 

Magenschwindel 507. *574. 
*575. 

Vergehwinden der Fußpulse 
bei Neuritis 606. 

Klimax und Myxödem 754. 
Ozernel: *576. 

Oxerny: *574. 

Prognose zerebraler Ano¬ 
malien bei Kindern 754. 


Dahlmann: Vegetatives* Ner- 
vensyst. u. Menstruation 
809. 

Dahlstrom: *576. 

Le Damany: Obere Faziali* bei 
Hemiplegie 300. 

Delbanco: (508). 

Delbrück: (477). 

Demmer: *575. 

Demole: Traumat. Epil. 389. 

*765. *768. 

Descoeudres: *368. 

Pescouts: Stupor der periph. 
Nerven nach Trauma 35. 
*160. 

Pessoir: Jenseits der Seele 217. 

Dmis: Frühoper, der Nerven¬ 
verletzungen 37. 

Deutsch: *766. *768. 

Dieden: *764. 

Innerv, der Schweißdrüsen 
808. 

Diehi: Betäubungsmittel im 
Kriege 704. 

Dinolt: *574. 

Disque: Behandl. der Kriegs - 
neurosen 499. 

Diviak: *366. 

Entstehung des endemischen 
Kretinismus 756. 

Döderlein: *574. 

Doerrenbe^g: Tetanusbehandl. 
760. *766. 

Dolger: Hyster. Erkrankung 
des inneren Ohres 498. 
*575. 

Donath: Wiederkehr d. Muskel- 
tätigkeit nach Operation 
38. *158. 

Polyneuritis der Plexus bra¬ 
chiales 604. *766. *768. 

Donker: *764. 

Draeseke: (424). 

Dubs: *766. 

Duck: Psychologie und Wieder - 
ertüchtigung Hirn verletz¬ 
ter 185. 

Duhamel: *159. 
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Düll: Zyst. Entart. der Hemi¬ 
sphäre nach Enoephal. 299. 

Dunbar: *765. 

Durante: Kommotionssyndrom 
33. 

Düring: *367. 

Kleinhirnzysten 504. 

v. Dziembowski: *158. 

Pseudosklerose und Wilson- 
sche Krankheit 299. 

Lokalis. von Ausfallserschein, 
von seiten der Drüsen mit 
innerer Sekretion 758.*766. 


Bager: Geisteskr. nach Granat¬ 
kontusion 669. 

Ebbecke: *157. 

Ebstein: *368. 

Kretinismus im Harz 755. 
*766. 

Eckert: *367. *575. 
v. Economo: *365. 

Edel: Kriegsneurosen 666. *797. 
van Eden: Vortäusch, unvoll¬ 
kommenen Faustschlusses 

ne. 

Edinger: *159. *365. 

Ammonshorn u. Epil. 388. 
Ehrenwall: *158. 

Quinckesches ödem 213. 
Ehrmann: Akromegaloidismu s 
688 . 

Eichelberg: (476). (478). 
Eichhorn: *157. 

N. facialis u. Gaumeninner¬ 
vation 559. 

Eichhorst: *158. 

Hypophyse bei Kretinismus 
und Myxödem 755. *765. 
Eichler: Dystr. adiposo-genit. 

689. *766. 

Eisath: *576. 
v. Eiseisberg: *765. 

Eisenstadt: Jüdische Krank¬ 
heitsstatistik 123. 

Eiander: Reduplikative Par- 
amnesie 761. 

Eliasberg: Rückenmarkserkr. 

im Kindesalter 89. 
Elmiger: *160. 

Schizophrene Heredität 760. 
Ämile-Weil: Naso-faz. Refl. 

bei Fazialislähm.269.*366. 
Enderlen: *160. 

Engel, H.: Selbstmord u. Un- j 
fall 117. *366. ! 

Mult. Skier, u. Fußverstauch. 
412. 

Engelen: Gefühlsleben u. trau¬ 
matische Neurose 116. 
Objektiv, nervöser Zustände 
467. 

Engelhardt: Funktion. Sprach¬ 
störungen im Kriege 318. 


Epstein: Persönl. Freiheit u. 

Anstaltsinternienmg 699. 
Erb: *365. *765. 

Erben: *160. 

Vasomotor. Störungen 211. 
*366. 

Spastische Phänomene 797. 
Erlich: Eunuchoidismus 692. 
van Erp Taalman Kip: *765. 
Eskuchen: Goldreaktion 149. 

Kolloidreakt. des Liquor 482. 
Eulen bürg: Schülerselbstmor d 
153. 

Evans: Paralysebehandl. 63. 
Ewald:: (511). *768. 
Exchaquet: *366. 


Baber, F.: Tetanie u. Gravi - 
* dität 209. 

— H. K.: Choreabehandl. 791. 
Fabinyi: *576. 

Fahr: *366. 

Pathol. der Hypophyse 688. 
Falta: Labyrintherschütt. u. 

Empfindungsstör. 184. 
Fankhauser: Hyaline Gefäß- 
degener. bei Paralyse 69. 
*160. *366. 

— Somatische Vorgänge bei 

Affekten 458. 

Faure-Beaulieu: Großzehen- 
beug. beiBekl. der Achilles¬ 
sehne 270. 

Fauser: *767. 

Fehsenfeid: *574. 

Feigenbaum: Rückenmarks¬ 
blutung bei Skorbut 91. 
*158. 

Feigl: *766. 

Luminal bei Chorea 791 # : 
Felix: Permeabilität der Me¬ 
ningen bei Fleckfieber 729. 
Fildes: Spirochäten bei Para¬ 
lyse 68. 

Finkbeiner: *575. 

Kretinismus im Nollcngebiet 
756. 

Finkelnburg: *766. 

Finsterer: *766. 

Fischer, Eugen: *574. 

— Hermann: *158. 

— Max: *368. 

Briefgeheimnis und prakt. 

Psych. 635. 

Fisher: Toxische Erkrank, des 
Nervensystems 695. 

Flatau, E.: Hirnhäute bei Tu¬ 
berkulose 723. 

— G.: *160. *766. 

Flath: Kriegszitterer 47. *169. 
Fleischer: Myoton. Dystrophie 
126. *160. *368. *576. 
Fleischmann: *574. 

Flesch: *159. 
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Felsch: Achillesreflex250 . *367. 
Begutacht, epil. Anfälle 392. 
Funktion. Nervenerkr. 467. 
Hyster. u. simul. Hinken 
470. *575. 

Fliess: Symptomenkomplexder 
Hypophyse 685. 

Flörcken: *365. 

Foerstcr, H.: Motor. Amusie 
432. 

— O.: Rückenmarkstumor 87. 

(421). (422). *576. 

Oper, bei Kopf- u. Rücken- 
marksschü.ssen 658. (816). 
(819). 

— Rudolf H.: Syringobulbie 

157. *765. 

Forssman: Nervenüberbrück. 
37. *160. 

Förster: (155). *158. 

Psych. Folgen der Hirnver- 
. letzung. 418. 

Hyster. Reakt. u. Simulation 
468. 

Fowelin: *367. 

Fraenkel, Max: *575. 

Frank: *768. 

Frankau: *158. 

Nystagmus bei Basedow 752. 
Fränkel, Eug.: *574. 
v. Franqu^: *768. 

Fraser: *766. 

Freund, C. S.: Tuberöso Hirn¬ 
sklerose 290. *365. j 

Frey: Latente Tetanie bei Oto- j 
sklerose 210. \ 

Frühkatatonio 799. 
Friedjung: *576. , 

Friedländer, A: Psychische ße- ! 
handlung 665. *768. ! 

— R.: Übungsbeh. bei tab. j 

Ataxie 54. j 

Psychosomat. Wechselwirk, i 
u. Neurosenfrage 338. 
Fritze: Psychogene Lähmung 
364. 

Froboesc: *157. 

Tuberkulose der Hypophyse 
687. 

Eitr. Mening. 726. 

Fröhlich, F. W.: *574. j 

Fromme: *765. 

Frommhold: *574. 

Interkostalneuritis 605. 
Frösehels: *158. 

Beurteilung von Paresen 469. 

*574. i 

Kindersprache u. Aphasie j 

623. 1 

Sprechender Hund 630. 

Fuchs: Intelligenzprüfung 811. 

— A.: *157. 

Chirurg, -neurol. Grenzfälle 
184. *367. 

Idiopath. Hydrocephalus736. 
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]faob8 t A.: Pupillenstör, bei 
Dem. praec. 761. 

— E.: *158. 

Ophthalmoplegia interna294. 

Patholog. Mitbewegung der 
Lider 295. *366. 

Nervöse Asthenopie 459. 

Funk: Kaiserschnittn. Struma¬ 
operation 751. 

Fürbringer: *576. 

Flirnrohr: Zittern der Kriegs¬ 
teilnehmer 322. *367. *575- 

Aus der Kriegsneurologic 661. 

Fürth: Starkstromunfälle im 
Felde 117. 


(galant: *575. 

Sprache der Kretinin Lini 
756. *766. 

Myoklonusepilepsie 782 . 

Galli-Valerio *575. 

Kampf gegen Kropf u. Kreti¬ 
nismus 757. 

Gamper: Sensibil. bei Rinden¬ 
läsion 293. *365. 

Ganter: *159. 

Epilept. Mädchen als Rechen¬ 
künstlerin 393. 

Hydrocephalus maximus736. 

Gärtner: Endolumbale Behand¬ 
lung der mening. Syphilis 
152. 

Tetanusbehandlung 760. 

die Gaspero: *766. 

Gassner: Meningokokkenunter- 
suchung 729. 

Gat scher: *366. 

Rudimentärer Kopfnystag¬ 
mus 505. *575. 

Gaupp: *160. *574. *576. 

Dem. praec. u. Dienstbeschä¬ 
digung 760. 

Gehrcke: *160. 

Gehry: Moralischer Schwach¬ 
sinn 800. 

Geilinger: *366. 

Geipel: *158. 

Gelb: Opt. Wahrnehmungs- u. 
Erkennungsvorgang 494. 
*576. 

Röhrenförmiges Gesichtsfeld 

738 . 

Geller: *365. 

Gennerich: Sklerodermie 214. 

Svphilidogene Erkrank, des 
Zentralnervensystems 478. 
(508). 

Gerard: RÖntgenbehandl. bei 
periph. Nervenverletz. 38. 

Gerhartz: *158. 

Quinckesches ödem 213. 

Gcrson: *160. 

Brunstreflexe 272. 

Schmerz u. Schreck 355. 


Gerstenberg: (477). 

Gerstmann: Lokalisation der 
Sensibilität in der Groß¬ 
hirnrinde 434 . *575. *766. 
Gierlich: Weißes Blutbild bei 
Neurotikern 538. *575. 
Schußverletzungen des Hals- 
sympath. mit Schädig, der 
Brücke und des Halsmarks 

642 . 

Gildemeister: (762). 

Gioseffi: *766. 

Glaser: *574. 

Diphtherie u. Meningitis 
727. 

Göbell: Familiäre Trophoneux- 
oso 121. 

Goldberger: Liquor bei Lues 
162. 

Goldmann: Meniäreseher Sym- 
ptomenkomplex nachKopf - 
trauma 109. 

Alopezie nach Verletz, des 
Zentralnervensystems 109. 
*159. 

Goldscheider:Spinale Sensibih- 
tätsbezirke 82. *157. 
Willensvorgang 218. *36t>. 
Krankhafte Überempfind¬ 
lichkeit 457. *575. 
Goldstein, Kurt: Hirnverhtz. 
u. Zuckerstoffwechsel 32. 
Vasomotilität, Blut, Puls bei 
Hirnverletzten 183. *367. 
(421). 

Behandl. u. Fürsorge der 
Hirn verletzten 422. 
Optischer Wahrnehmung*- u. 

ErkennungsVorgang 494. 
Gesichtsfeld bei Hirnverletz¬ 
ten 537. *576. 
Röhrenförmiges Gesichtsfeld 

738 . 

— M.: Funktion. Neur. im 
Feldlazarett 474. 

Mening. cerebrospiu. epioheu- 
731. *767. 

Gött: *574. 

Frühzeichen der postdiphrh. 
Lähmung 607. 

Götz: *576. *768. 

Grassl: *160. 

Gray: *157. 

Akute syphil. Mening. 729. 
Gregor: *368. 

Verwahrlosung der Knal*-n 
636. 

Verwahrlosung der Mädchen 
636. 

Intelligenzuntersoch. 811. 
Gressmann: *766. 

Griessmann: *766. 

Dupuytrens che Kontraktur 
793. 

Groddeck: *160. 
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Groedel: Kampferbehandl. ner¬ 
vöser Kreislaufstör. 463. 

Grossekettler: *366. 

Durch psychogene'Erkrank, 
vorgetäuschter Hirntumor 
461. 

Kaufmannsche Meth. in der 
Privatpraxis 475. *575. 

Grote, Heilung der tuberkulös. 
Meningitis 725. 

v. Gruber: *157. *575. 

Alkohol, u. Nachwuchs 787. 

Gruhle: *576. 

Grünbaum: *576. 

Grundmann: Diabetes insipi- 
dus 691. 

Gstrein: *766. 

Guggisberg: *158. 

Matemitätstetanie 209. 

Guillain: Meningealblutung im 
Kriege 722. *765. 

Gumpertz: (333). 

Gussmann: *159. 

Tetanus 758. 

Gütermann: *158. 

Multiple Hirnnervenlähmung 
294. 

Gutsch: *368. 

Güttich: *765. 

Guttmann: *767. 

Gutzeit: Körperl. Sympt. bei 
Kriegshysterie 41. *159. — 

ftychosen bei Desinfek¬ 
toren 399. *576. 


Haasler: Himchirurgie 496. 

Haenel, H.: Wünschelrute 564. 

Hahn, Otto: *159. 

Lumbalpunktion bei Kopf¬ 
schüssen 184. 

— R.: Isolierte Pupillenstarre 
148. 

Haim: Spätfolgen der Schädel¬ 
verletzungen 317. 

Spätabszesse bei Kopfver¬ 
letzungen 3*17. *367. 

Hannes: *368. 

Hanser: Tuberöse Hirnsklerose 
290. *365. 

dela Harpe: Intermitt. Hinken 
606. *766. 

Hart: *158. *765. *766. 

Hartmann: *767. 

Hartung: Militärnervenheil¬ 

anstalt 323. *367. 

Hasebroek: *158. 

Pes tensus dolorosus 461. 

Haslebacher: Krankheit oder 
Simulation 47. 

Hassin: Knochen bei Polio¬ 
myelitis 93. 

Hatschek: *159. 

Bauchmuskeltic 792. 

Hauptmann: *159. 
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Hauptmann: Ödembildung bei 
Läsion eines peripheren 
Nerven 197 . 

Spirochäten bei Paralyse 532. 
*575. *576. *767. 

Haymann: *368. 

Hebold: (127). j 

Hedön: Diabetes insip. u. Lues 
148. 

Hedinger: Trauma u. Aneu¬ 
rysmen der basalen Hirn- 
arter. 107. *159. 

Haltung u. Gang bei Ischias 
528. 

Heekes: Nervennaht 496. *576. 

Heidenhain: *368. 

Heilborn: *366. 

Geschlechtswandl. b. Hund | 
mit Basedow 750. 

Heile: *160. j 

Heilig, Epilepsie u. affekt. Psy- i 
chose nach Hirnverletz. 33. j 
Famil. Erkr. des kindl. motor. 

Systems 119. j 

Behandl. derepidem. Genick¬ 
starre 733. 

Heimbach: Epidem. Genick¬ 
starre im Felde 730. 

Heine, L.: *574. 

Heinicke, W.: Psychogene Spas- ! 
men bei periph. Schuß- j 
lähmungen 350 . 

Psychogene Bewegungsstör, j 
nach Serratuslähmung461. \ 
*575. 

IJeinze: *575. 

Heller, A.: Fazialisphänomen | 
b. Tonsillen Veränderungen i 
207. ! 

Hellpach: Therapeut. Differen¬ 
zierung d. Kriegsnervenkr. | 
47. *159. j 

Seelische Abnormisierung 
363. *368. 

Henneberg: Gehirncysticerkose ! 
127. (127). ^ ! 

Myel.cervic. mitOpticuserkr. 

223. (224). (332). j 

Reakt. Syndrome b. Schwach- ' 
sinn. 364. 

Dienstbeschäd. bei Dem. 
praec. 365. 

Reine Worttaubheit 426. j 
(430). (542). (563). | 

Dem. praec. 573. 

Schädig, d. Merkfäh. nach 
Verschütt. 573. ! 

Hystor. amnest. Aphasie 704. j 
Dienstverweiger. 704. (764). ! 

Hennig: *576. ! 

Henning: *160. 

Henrichs: *366. | 

Henschen: Hörsphäre 288. 1 

*365. 

Hensen: *766. , 


Herman: *367. 

Pseudoathetose 792. 

Hermkes: Psychopath. Persönl. 
639. 

Herschmann: Farad, u. epii* 
Anfall 391. 

Totschlag im pathol. Rausch 
697. 

Pachymening. 722. *765. 

Hertle: *366. *575. *765. 

Herz: Blutantitrypsine 400. 

Herzig: *158. 

Hysterie 456. *576. 

Herzog, Fr.: *158. 

Myasthen. Ermüdung 206. 

Sehnenreflexzeit u. Muskel¬ 
tonus 225. 

Hesnard: Nervöse Stör, nach 
Schiffskatastrophen 115. 

Hess: Arcus senilis, virilis und 
juvenilis 770. 

Hessbrügge: Abfindung ner¬ 
vöser Unfallverletzter 116. 
*576. 

Hesse, E.: *368. 

Epidur. Injekt. bei Enuresis 
466. 

— W.: *159. *160. 

Eukodal 360. *574. 

Malariamening. 727. 

Tetanus 759. 

Heveroeh: Sensorische Aphasie 
625. 

Aranest. Aphasie 625. 

Komb. Aphasie 625. 

Kamnophasie 627. 

Anarithmetik 628. 

Amusie 628. 

Heyraann, Adolf: Partielle Myo¬ 
tonie 125. 

— Arnold: *367. 

Bettnässen 466. 

Heymans: *576. *768. 

Hezel: Beschäftigungsneuritis 
533. 

Himrindenschäd. nach Teta- 
nusantitoxin 533. 

Higier: . Posttraumat. homo- 
laterale Hemiplegie 107. 

Retroanterograde Amnesie 
nach Kopftrauma 110. 

Epilepsie-Myoklonie 120. 

Hilbert: *766. 

Hinrichsen: Kriegspsychose 30. 
*159. *368. 

Demenz u. Psychose 399. 

Hirschberg, S.: *160. 

Hirschbruch: *765. 

Hirschfeld, M.: Geschlechts- 
berichtigung 138. 

Automonosexualismus 216. 
*368. 

Kryptorchismus und Infan¬ 
til ismus 816. 

— R.: *159. 
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Hirschfeld, R,: Hyster. Sprach- 
uud Hörstörung 319. ♦366. 
♦767. 

Hirschlaff: ♦676. 

Hocho: Heilbarkeit der Para¬ 
lyse 629. 

Berufsgeheimnis der ärztl. 
Sachverständigen 699. 
v. Hoesslin: ♦765. 

Hoessly: ♦367. 

▼an der Hoeve: *157. 
Hoffmann, Erich: *767. 

— F. A.: *158. 

Kordatonie u. Herzneurasth. 
462. ♦574. 

— J.: ♦766. 

— Paul: Sehnenrefl. u. will- 
kürl. Kontr. 270. *366. 
♦674. 

Hofstätter: Geburt bei Landry- 
scher Paralyse 694. 
Hollaender, P. F.: Dorsales 
Längsbündel 81. 

Holland: Lymphozytose im 
Liquor bei ser. Mening. 
736. ♦765. 

Hollis: *768. 

Holmgren: *673. 

Holst: Beriberi 694. 

Hölzl: *366. 

Vakzineurin 559. 

Holzmann: (610). (700). 

Hopp: Hellsehen 355. 

Hoppe, A.: *576. 

— Kriegsneurosen 666. 

Dem. praeo. u. Dienstbe¬ 
schädigung 760. *767. 

Horn, P.: *159. *367. 

Homey: *160. *368. 
Horstmann: Gemeingefährlich¬ 
keit 636. 

Hössly: ♦765. 

Hovell: ♦158. 

▼. Hovorka: ♦768. 

Huber: *368. 

Hübner, A. H.: Kriegs- und 
Unfallpsychogen 49. 

— Myotonie 125. *160. 

Atyp. Myotonie 370 . (422). 
Simulation 531. *767. 

— H.: Haltung und Gang bei 

Ischias 528. 

Hübotter: (477). *765. 

Hughes: Laminektomie bei 
Schuß verletz. 660. 

Hulles: *159. 

Hülse: Blasenschwäche d. Sol¬ 
daten 320. *367. 

Hultgren: Mongoloide Idiotie 
799. 

Hüni: *368. 

Hupe:,,Einfache Liquorreakt.“ 
93. 

Hurst: *159. 

Kriegsueuroscn 189. 
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Husler: Kindlicher Kardio- u. 

Ösophagospasmus 463. 
Hussels: Juvenile Paralyse 60. 
*160. 


Ickert: *365. 

Tuberk. Mening. u. Unfall 
724. 

Idelson: * 361 . 

Igersheimer: *574. *765. 

Imhofer: Meningokokken- 

Wundinfekt, nach Hals¬ 
durchschuß 726. 

Ingebrigtsen: ♦766. 

Mc Intosh: Spirochäten bei 
Paralyse 58. 

Isaac: Eucupin bei Meningo¬ 
kokkenträgem 730. 

Ischreyt: *365. 

Isserlin: (421). 


Jacobeohn, L.: (563). 

Jacobsthal: *366. 

Jaeger: *767. 

Jaffe: *574. 

Otogene u. epidem. Mening. 
734. 

Jahnel: Spirochäten in den 
Stammganglien bei Para¬ 
lyse 57. 

— Spirochäten im Kleinhirn 
bei Paralyse 58. *160. 

Lues nervosa 568. *768. 

Jakob, A.: Postkommotionelle 
Himschwäche 657. *767. 

Janowski: Rheumatismus 796. 

Jansk^: *767. 

Januschke: Bromwirkung 395. 

Jarisch: *574. 

Jelgcrsma: *158. *366. 

Funktion des Kleinhirns 502. 

Zerebellaratrophio bei der 
Katze 502. 

Jelinek: Schädelasvmm. bei 
Epil. 388. 

Jellinek: *158. 

Hyster. Spitzfuß 462. 

Jendrassik: Nervenlues 147. 

Johannessen: *160. 

Mvositis ossificans 797. 

Jollv: *767. *768. 

Polyneuritis bei Soldaten 818. 

Jordan: *573. 

Jcirgcr: *767. *768. 

Jorgulescu: Mastixprobe im 
Liquor 94. 


]£adc: *768. 

Straftaten im alkohol. Däm- 
merzust. 790. 

Kafka: Blut- u. Liquorroakt. 
bei Kriegsteilnehmern 41 
n. 480. 


Kafka: Lumbalpunktion 63. 
*159. 

Qypnose bei Kriegs neuro - 
tikern 335. *365. *366 
(509). (511). 

Nervenlues 671. 

Hyster. Fieber bei einem 
Kriegsneurotiker 702. *76-7. 
*767. 

Kahane: *574. 

Kahler: Operation der Hypo 
physentumoren 687. 

Kahmann: *764. 

Kaiser: Sarkomatose der Lepto- 
meningen 723. 

Kaminski: Peripachymeningiti?- 
85. 

Kampschulte: Geistesstör, in 
der Strafanstalt Münster 
637. 

Kankeleit: Tumoren der Hypo 
physengegend 685. 

Kanngiesser: Krankheit Le¬ 
naus und Byrons 57. 

Kaplan: *160. 

Karczag: Neosalvarsan bei Ta¬ 
bes 54. *158. 

Karczylteki: *157. 

Karplus: *365. *574. *764. 

Karwacki: Mening. bei Fleck- 
typhus 728. 

Kastan: Chorea paralyt. 790. 

Kauert: Operat. bei Schuß- 
verl. periph. Nerven 662. 

Kaufmann, F.: *159. 

— K.: Hirntumor 874- 

Kauf mann-Wolf: Infektiosität 
von Tabikern u. Paralyti¬ 
kern 61. 

▼. Kaulbersz: *367. 

Kaupe: Krieg u. Kind 672. 
*767. 

Kayser-Petersen: *168. 

Quincke sches ödem 212 

Kehrer: Psychogene Stör, de- 
Auges und Gehörs 43. 

Keller: Blitzverletzung 118. 

Kennedy: *157. 

Pneumokokken - Meningitis 

726. 

Kerschensteiner: *157. 

Kesseler: Trauma und endo¬ 
gene Geisteskrankh. 116. 

Kinberg: *160. 

Psychoanalyt. Theorien 357. 

King-Turner: *766. 

Kirchmayr: Kriegsverl. peri¬ 
pherer Nerven 496. *576 

Kisch: Coitus Interruptus 154. 

Sexuelle Untreue der Frau 
215. 

Klauber: Sehnerv bei Hirn- 
verletzten 494. *575. 

de Kleijn: *157. *158. 

Kleinmann: *158. 
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Kleist: Hirnverletz, u. Lokaiis. 
der Hirnfunkt. 414. (422). 
Schreckpsychosen 569. 
Leitungsaphasie 624. *765. 

Klemensiewicz: *768. 

Klemperer: Wanderniere 464. 
*766. 

Klewitz: *575. 

de Kleyn: *574. 

Klien: Zeitsinn 356. *366. 
Rhythm. Krämpfe des Gau¬ 
mensegels 506. *574. (817). I 
(819). | 

Olivenbahn 820. (820). 

Klinkert: Eosinophilie, Ana¬ 
phylaxie u. Nervensystem 
457. 

Knack: (508). 

Knapp: Schläfcnlappenataxie 
504. *574. *765. 

Kobrak: *158. 


Kramer: Verlangsamte Muskel- j 
kontraktion 643. j 

Krapf: Behandlung der Kriegs-1 
neurosen 820. 

Krassnig: *576. 

Halsmarkverletzungen 659. 

Kratter: *768. 

Kraus, R.: *158. 

Krause, Fedor: Rückenmarks¬ 
verletzungen 219. *576. 

Kreidl: *764. 

Krekel: Korperl. Veränder. bei 
Hirnverletzten 656. 

Kretschmer: Hyster. Gewöh¬ 
nung 45. 

Famil. Blutdrüsenerkr. 118. 
*574. *765. 

Kreuser: *367. 

Kriegspsychosen 498. 

Krieger: Merkf&h. bei seniler 
Denn n 400. *576. 


Meniöre nach Erysipel 506. Kriech: *575. 
*765. Kronecker: *768. 


Koch, Carl: Progr. Muskelatr. 

u. Myotonie 126. 
Koelichen: Traumat. Hämato- 
myelie mit Ohnmachts- 
anfällen, 91. 

Läsion des Halsmarks mit 
Sensibilitätsdissoziation 

134. 

Koepchen: Bchandl. d. Kriegs¬ 
neurotiker 666. *767. 
Kohlhaas: *367. 

Zerebr. Luftemb. bei Epil. 
388. 

Kohnstamm: *159. *576. 
Kollarits: *157. *368. 

Kolmer: *764. 

König, H.: Simulation 697. 
Königstein: Liquor bei Lues 
152. 

Kooy: Heredodegeneratio bei 
Zwillingen 122. *160. 
Kopzcynski: Tetanie 208. 
Korach: *367. 

▼. Korcz^nski: *158. 

Eitr. Typhusmening. 727. 
Vegetative Neurosen 809. 
Korner: *767. 

Kowarschik: Schmerzstillende 
Wirkung des galvan. Stro¬ 
mes 559. *574. 

Kraemer: Wassermann im Li¬ 
quor bei nicht luet. Meiling. 
723. 

Kraepelin: Einführung in die 
Psychiatr. Klinik 362. 

100 Jahre Psychiatrie 362. 
*368. *768. 

Kramer: Eigenartige Muskel¬ 
erkrankungen 95. 

' Myasthen. Reakt. bei post- 
diphther. Lähm. 95. 
Torsionsspasmus 221» 
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Kroner, K-: Kriegsneurosen * 
663. *767. 

Kckainidiosynkrasie 787. 

Kronfeld: Ätiol. der Landry- 
8chen Paralyse 534. 

Krcpäö: Encephalitis gan¬ 
graenosa 298. 

Krucger, Hermann: Einseitige 
reflektcr. Pupillenstarro 
276. 768. 

Krüger, Hugo: Schußverl. 
periph. Nerven 35. *160. 

Krüll: Strafrechtl. Begutacht, 
der Soldaten im Felde 
501. *576. 

Kudruäö: Therapie der Ge¬ 
nickstarre 733. 

Kuhn: Verimpfungen bei mult. 
Skier. 537. 

Kühne: *575. 

Kühner: *368. i 

Künzel: *160. 

Prognose der Nervensehuß- j 
Verletzungen 187. j 

Küpfula: Hypophysistumoren 
533. 

Küppers: Bekämpf, d. Renten¬ 
neurosen 531. 

Küster: *575. 

Chron. Tetanus 759. 

Küttner: Kleinhimbrücken- 
winkelgc schwulst 353. i 

Kutzinski: *57Q. 


Ijabor: Adipositas dolorosa 215. 
Laboure: Fazialislähmung 560. 
Lackner: Mitbewegungen 119. 
Laehr: Hyster. Hemiparese mit 
Sprachstör. 364. 
Funktionello Aphonie 364. 
Hyster. Fußlähmung 364. 


Laehr: Sept. Polyneuritis 364. 
(429). 

Neurit. Lähm, im Sakral- 
gebiet einer Seite 573. 
Schlafanfälle 573. 

Paral. agit. sine agitat. 573. 
Steckschuß des linken Stirn¬ 
beins 703. 

Lambert: AlzheimerscheKrank- 
heit 84. 

Landauer: *368. 

Landsteiner: Polymyositis 797. 
Langley: *368. 

Laqueur: *160. 

Larguier des Bancels: *368. 
*768. 

Larston: Tetanie 207. 

Lautman: Herzkrisen bei Tabes 
52. 

Lazar: Schwachsinn 812. 

Lebius: *368. 

Lee: *766. 

Lcegaard: *574. 
v. Leeuwen: *158. 

Lehmann, Walter: *160. 

Neurot. Knochenatroph ie 
188. 

Nervenoperat. 497. *576. 
Leidler: *366. 

Syringom, u. Vestibularapp. 
413. 

Leitner: Choläm. Intoxik. u. 

Myelitis 90. *158. 

Leiewer: *576. 

Leo: Kriegsneurolog. Beobach¬ 
tungen 30. *159. 

Leppmann, F.: (96). *765. 

Leri: *576. 

Späte rschütterungen nach 

Granatexplosion 657. *767. 
Lombarthrie 796. 

Periskapul. Amyotrophien 
796. 

Leriche: Periarterielle Sym¬ 
pathektomie 40. 

Leroux: Nervendehnung bei 
Ischias 557. 

Leschke: *764. 

Levin, Ernst: Enuresis noct. u. 
Mangel d. Vorsteherdrüse 
91. 

Levinsohn: Pupillenbahnen 294. 
Levinstein: *766. 

Levy, Alex.: Hypophysäre Dys¬ 
trophie 689. 

— Fritz: Geschwulst im 3.Ven¬ 
trikel 354. 

Lewandowsky: Dienstfäh. u. 
Dienstbeschäd. bei organ. 
Nervenkranken 51. *159. 
Lewin, J.: Situationspsychosen 
638. 

Lewkowicz: *574. 

Serum bei epidem. Genick¬ 
starre 732. 
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Lewy, G.: Hemiplegia altern, 
super. 300. 

Lhermitte: Geschw. d. 3. Ven¬ 
trikels 353. 

Libesny: *766. 

Licen: *765. 

Lichtenstern: *368. 

Lichtwitz: (510). 

Schilddrüse, ödem und Di¬ 
urese 754. 

Li^bault: Aphonie im Kriege 

664. 

Liebermeister: Neurosenepide- 
mic bei Kriegsgefangenen 
45. *159. *767. 

Liek: *158. *159. 

Nervöser Darmspasmus 464. 
Schilddrüsenresekt. bei Base¬ 
dow 752. 

Lienau: (480). 

Liepmann: (422). (563). 
Lilienstein: Faradimeter 569. 
*575. 

Lindberg: *157. 

Meningealblutung im Säug¬ 
lingsalter 726. 

Lippraann: *765. 

Lissau: *159. i 

Narkot. u. Schlafmittel im j 
Krieg 359. \ 

Lissmann: Neuro-sexol. Bcob- | 
achtungen in der Front I 
320. *367. 

Loeb: *365. 

Mening. luet. 729. i 

Loewenstein, S.: Traumat. Ent- I 
stehung ehron. Rücken- 
marksleiden 545. *575. j 

• *767. | 

Loewenthal (421). (424). 
Dysbulie 471. 

Rückenmarksverl. 477. 
Loewy, Erwin: *574. 

— Max: *367. 

— P.: Poliomyelitis nach Ver- 1 

wundung 93. *158. i 

Löffler: Herpes zoster mit ! 
Augenmuskelliihm. 608. 
*766. 

Lohmann: Hypophysistumor j 
686 . | 
Lonier: Gr iph<>h »gische Kenn- ; 
Zeichen des Schwachs nns 

813. 

Long: *367. ■ 

Lorev: Influenzamening. 726. ; 
Löwenfeld, L.: Zwangsneurose ; 

472. | 

Löwenstein, A.: Rezidivierende 
Oc i i l o mo tori us lä h rn. 560. 

—, K.: *575. 

Schußverl. des Hinterhaupt¬ 
lappens 655. 

— S.: s. Loewenstein. 

Löwy, Max: Bchandl. der 
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Psvchotraumatiker 324. 
*768. 

Löwy: Robert: *765. 

Luce: *766. 

Luminal bei Chorea 791. 
Lühl: Paroxysmale Tachy¬ 
kardie 462. 

Lumiere: *766. 

Luska: Chron. Chorea 791. 


Maas, O.: Linsenkorndegene¬ 
ration 10 . i 

Dystonia muscul. deformans 

199 n. 221. 

Atypische Polyneuritis 223 
u. 588. (541). *765. 

Macdonald: Tinels Zeichen bei 
peripheren Nervenläsionen 
660. *767. 

Maeltzer: Katatonc Form der i 
Paralyse 61. 

Mahr: Militärnervenheilanstalt 
323. *367. 

Maier, H. W.: *768. 

Mairet : Kommotionssyndrom 
33. 

Majorus: Neuropath. Nicrcn- 

. blutung 465. 

Makai: Wiederkehr d. Muskel¬ 
tätigkeit nach Operation 
38. 

v. Malaise: *366. 

Plantarnerven 607. 

Manasse, P.: *575. 

Mann, L. (Mannheim): Ortho¬ 
pädie bei Nervenverletzten 
527. 

— Robert: *159. 

Marburg, Otto: Kriegserfah¬ 
rungen u. Neurologie 316. 
*365. 

Amusie 028. *765. 

Marcharid: Alkoholinjekt. bei 
Nervenschußschmerz 40. 
*576. 

Kommotionssyndrom 658. 

Mareinowski: *368. 

Marcu.se, Harry: *367. 

Hysterie u. Simulation 467. 
*768. 

—- Max: Organtherapie uro- 
sexueller Störungen 216. 

Marshall: *765. 

Martenstein: *574. 

Martin: *575. 

Chron. Tetanus 759. 

Marx: Traumat. Amnesie 110. 

Psychische Krisen 638. 

Maschmever: Mult. Skier, u. 
Unfall 411. 

Matulu: *157. 

Mauss: Schußverletz, periph. 
Nerven 35. *160. 

Mayer. A.: Menstr., Schwanger¬ 


schaft u. psych. Altera¬ 
tionen 472. 

Mayer, C.: *765. *766. 

— Otto: Multiple Tumoren am 

Acusticus 353. 

— W.: Nicht luetische reflekt. 

Pupillen starre 274 * *367. 
Simul. u. Hysterie 467. 
Exogene Momente u. meta- 
luetische Prozesse 672. 
*767. 

Mayo-Robson: *159. 

Rückenmarksschußverletz. 

187. 

Meinhold: *576. 

Melland: *574. 

Mendel, Fritz: Hcmianopsia 
infer. 494. *575. 

— Kurt: Kriegsbeobachtun¬ 

gen : Akute fieberhafte 
Polyneuritis 281 . 

Diabetes insip. mit Abdu¬ 
zenslähmung 285 . *366. 
Seltene periphere Nerven¬ 
lähmungen 561. 

Merkel: *365. 

Anatomie der periph. Nerven 
559. 

Meyer, E.: Kriegsdienst bescha- 
digung 50. *368. 
Unterbrech, der Schwanger¬ 
schaft 634. 

Grab- u. Leichenschändung 
697. *768. 

— Erich: *159. 

— Max: *575. 

— Otto: Symptomatologie der 

Paralyse 61. . 

Vererbte Ptosis congen. 335. 
Meyer - H uri imann , Quincke- 
sehes Ödem 213. 

Mirallie: Naso-faz. ' Refl. bei 
Fazialisliihm. 269. *306. 
Moeli: Nachruf auf Lewan- 
dowsky 426. (541). 
EugcnUche Gesichtspunkte 
im Schweizer Ehegesetz 
542. *576. 

Nachruf auf Brodmann 762. 
*768. 

Mohr, F.: *160. *767. 
Monrad-Krohn: *574. *576. 
Mörehen: *159. 

Morrow: *766. 

Morton: Radialisverletzung 
661. 

Moser, E.: Behandl. von periph. 
Nervenlähm. 37. *767. 

— P.: *367. 

Path. Anat. u. Bakter. der 
Chorea 790. 

Moszkowicz: Behandl. schmerz¬ 
hafter Neurome 663. *766. 
Mott: Gehirn nach Granat¬ 
kontusion 497. 
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Motzfeldt: Gland. pitait. u. 

Nieronfunktion 685. 
Moynitsan: Schußverl. periph, 
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därer Syphilis 752. *767. 
Stursberg: *768. 

Stutzin: *159. 

Spättetanus 759. 

Sudeck: Röntgenbehandl. de* 
Basedow 752. 

Symmers: *157. 

Zerebrospinalmeningitis ohne 

Meningitis 731. 

SzcrszyAski: Läsion des Hals 
marks mit Sensibilität* 
dissoziation 134 . 
v. Szily: Hypophysistum» 533. 

Atlas der* Kriegsaugenhcilk. 
654. 

Szlapka: Psych. Stör, nach 
Abort 472. 

Szörädy, Morbillipsychose 631. 
Szpakowska-Birnbaum: Sozi¬ 
ale Gefühle bei Demente® 
810. 

Sztanojevits: *368. *766. 

Kleinhimteratom 784 . 
Szymanski: *160. *368. 

Myoklonuscpil. 396.. *764, 
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TPalich-Syanto: Tabische Seh- | 
nervenatrophie 52. 

Tau *k: Pßychol. des Deserteurs 
358. 

Taylor: Myasthenie 205. 

THiem: Ischias, Diabetes, Un¬ 
fall 112. 

Thiemich: Motor.'Innervation 
beim Neugeborenen 83. 

ThomaUa: *574. 

Thome: Paralyse behandl, 63. 

Thost: *158. 

Quinckesches ödem 212. 

Tibor: Halssympathicus bei 
mult. Sklerose 515 . 

Tiling: Basedow im Kriege 320. 
*367. 

Tillgren: Pneumokokkenmenin¬ 
gitis 726. 

Tintemann: Unfall u. Psychose j 
117. *767. ’ | 

Többen: Zitterneurose 48. 

Tobias: *766. *768. 

Kokainidiosynkrasie 787. 

Tobler: Influenzameningitis 

726. 

van der Torren: *368. 

Hysterie 458. j 

Trainer: *367. *766. | 

Treupel: Salvarsan bei Paralyse 
u. Tabes 62. 

Trömner: Gliom des Schläfen - 
pols 333. 

Bulbärrcflex 334. (480). | 

Hereditäre Ataxie 701. 

Trüb: Aufmerksamkeit u. Auf- : 
fassungsfähigkeit 363. *576. [ 

Tumbelaka: *574. ! 

Turan: *766. i 

Turel: *768. I 


Uemura: *157. 

Verbindungsbahnen zwischen 
Kleinhirn u. Hirnstamm 
602. 

Glandula pinealis 693. 

Tuberkulose der Schilddrüse 
760. 

Uffenordo: Kriegsepidemiolog. 
Beobachtung 192. *367. 

Uhlmann: Mobilisationspsych. 
der schweizer. Armee 329. 
*367. 

Uhthoff: Kriegsneurolog. -oph- 
thalmolog. Mitteil. 42. 

Ulrich, K.: Psychogene Stimm¬ 
störungen 44. 

Unger, E.: Beobacht, am frei¬ 
gelegten Nerven 762. 

— H.: *574. 

Urbantschitsch: *676. 

Urechia: Mastixprobe im Li¬ 
quor 94. 

Utitz: *576/“* ~ 
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Vaerting: Wechseljahre und 
Altern bei Mann u. Weib 

306 . 

Veiel: *159. 

Veit: *367. 

Vcraguth: Rückenroflexe 250 . 

Verning: Thyreoidismus nach 
Röntgenbestrahlung 753. 

Veszi: *574. 

Viegener: Forens. Bedeut, der 
Paralyse 62. 

Villaret: Großzehenbeugung bei 
Bekl. der Achillessehne 
270. 

Voelckel: *575. 

Innere Sekret, bei Eunuchoi¬ 
den 692. 

Vogelius: *575. 

Vogt, C.: *765. 

— E.: *157. 

Eitr. Mening. in der Gravidi¬ 
tät 727. 

— 0.: *765. 

Voigtländer: *368. 

Verwahrlosung der Mädchen 
636. 

Volk: *158. 

Vorkastner: *768. 

Epil. u. Dem. praec. 798. 

Vorster-Drought: *157. 

Voss, G.: Begehrungs Vorstel¬ 
lungen 46. 

Soziale Bedeut, der Kriegs¬ 
neurosen 47. *159. *160. 
*366. 

Organ, u. funktion. Nerven¬ 
krankheiten 456. 

Hyster. Kieferklemme 461. 

Polioencephal. haemorrhag. 
super, 552. I 


IVachsner: Therapie der Neu¬ 
rosen 570. 

Wagener: Arbeitstherapie und 
Rentenabschätz. b. Kriegs¬ 
neurotikern 571. 

v. Wagner: *366. *368. 

Gutachten der Wiener Fakul¬ 
tät 639 u. 695. 

Entstehung des endemischen 
Kretinismus 756. *768. 

Wagner, Julius: *768. 

— (Giessen): Dienstbeschädi¬ 
gung 61. *159. 

Wallenberg: Himstammerkr. 
301. *365. *765. 

Walter: (570). *576. *764. 

Walterhöfer: Paratyphus B- 

Mening. 728. 

Wasner: Psychosen u. Schwach¬ 
sinn 816. 

Weber, L. W.: Behandl. der 
Kriegsneurosen 48. 

Hirnerschütterung 108. i 


Weichbrodt: *159. *366. 

Behandl. d. Kriegsneurotiker 
600. 

Hirnpunktion nach Börie. 

569. *575. 

Dem. praec. im Kindesalter 
760. *768. 

Weicksel: Mult. Sklerose nach 
Schädelbruch 411. *574. 

Weil, E.: Zerebrale Erschein, 
bei Fleckfieber 292. 

Weiler: *159. 

Weiner: *367. 

Chorea senilis 792. 

Weitz: *367. *768. 

Veronalvergiftung 786. 

Werther: Liquor bei Syphilis 
151. 

Westphal, A.: Stäbchenzellen 
bei mult. Sklerose 2 u. 407 . 

Amaurot. Idiotie 122. 

Schwangerschaft u. Rinden- 
epilepsie 352. *576. *765, 

Wexberg: Period. Lähmung 

120 . 

Weygandt: (422). (510). *764. 

Wichura: Spazif. Tab asb eh. 

816. (817). 

Wideröe: Granatkontusionen 
657. *767. 

Wienhold: DupuytrenscheKon- 
traktur 793. 

Wiersma: *768. 

Wiescnach: Tuberkulin bei Psy¬ 
chosen 635. 

v. Wiesner: Encephal. letharg. 

296. 

Wiorert: *368. 

Wildinan: Psychosen bei 

Schwachsinn 815. 

Wilhelmi: (701). 

Williamsoa: *159. 

Neurasthenie nach Granat - 
explosion 190. *766. 

Willige: (510). *767. 

Willner: *766. 

Wilms: *366. 

Röntgenbestrahl. l>oi Trige¬ 
minusneuralgie 556. 

Wilson: *157. 

Akute syphil. Mening. 729. 
*766. 

Wimmer: *767. 

Winter: Künstl. Unterbr. der 
Schwangerschaft 632. 

Schwangerschaft sunterbreoh. 
bei Basedow 751. 

Wirschubski: Hyster. Poly¬ 
dipsie 315 . 

Polyneuritis nach Lyssa - 
Schutzimpfung 586 . 

Witasek: *576. 

With: Pändysche Reaktion 94. 

Witmer: SchüttelnyBtagmns 

108 . 
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Witzei: *767. 

Wjasmenski: *157. 

Wodak: *366. j 

Wohlgemuth: Früboper. der j 
Nervenverletz. 37. *160. 
Wohlwill: Periarteriitis nodosa 
128. 

Ulnarisschuß verletz. 336. 

*574. *767. 

Untersuch, hyster. Anä¬ 
sthesien 802» 

Wolf, J.: *767. 

Wolff, Benita: *366. 

— E.: *766. 

— (Metz): Spast. Spinalpar. u. 

heredit. Lues 90. *158. 
Sex. Neur. u. Krieg 320. 


Wollcnberg, K.: Psychogene j 
Kriegsschädigung 42. ! 

Psychopathen im Kriege 49. 
Vorgeschichte der Kriegs- | 
neurotiker 564. j 

Worster-Drought: Pneurno- 

kokken-Mening. 726. 


Zadek: Sklerodermie 214. 
Zahn: *368. 

Zwangsvorstellungen 397. 
Zangger: *575. 

Zappert: *160. 

Operat. Entfern, d. Rachen¬ 
mandeln 473. 


Zendig: (477). 

Zeuner: *160. 

Ziegncr: Mening. ser. ext. hei 
Schädelverletzungen 316. 
*366. *367. 

Traumat. KleinhirnabeTeß 
495. 

Ziehen: *368. *768. 

Moralischer Schwachsinn m >. 

Ziertmann: *575. 

Abnahme der alkoh. Gei*n- • 
stöi ungen während de« 
Kriegte 789. 

Zondek: Stoffwechsel u. Herz 
bei Myxödem 543. (762). 

Zylberlast: Hirnhäute bei Tu 
berkulose 723. 


IV. Sachregister. 

(Die mit * bezeichneten Zahlen bedeuten: Literaturverzeichnis.) 


Abderhalden sehe Reaktion in 
der Kriegspeychiatrie 191. 
510. 

Abduzenslähmung u. Diabetes 
insipidus 285. — otogene 560. 
Abnormisierung, seelische 363. 
Abort u. psych. Stör. 472. — 
künstl., s. unter Schwanger¬ 
schaft. 

Absenzen 393. 

Abwehmcuroso 455. 
Achillesreflex 259. 270. 
Acusticus, mult. Tum. 353. 
Acusticustumor, s Kleinhirn - 
brücken winkelgeschwulst. 
Adipositas, s. Dystrophia adi- 
poso-genitalis. 

Adipositas dolorosa 215 (2). 
335. 

Affekte u. somat. Vorgänge 458. 
Alfektkrämpfe, respiratorische 
155. 

Agnosie 624. 

Akinese 417. 

Akroasphyxie 212. 

Akromegalie *366. *575. 335. 
688 (2). — mit Diabetes u. 
Wechsel der Haarfarbe 691. 
— Akromegaloidismus 668. 
— Tromraelschlägclfinger 
689. 

Akroparästhcsien 211. 

Alexie 154. 

Alkohol, Injekt. bei Nerven - 
schußschmerz 40. 
Alkoholismus *159. *367. *575. 
*767. 787 bis 790. — Nach¬ 
wuchs 787. — Alkoholliallu- 
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zinose 788 (2). — Straftaten 
im alkoh. Dämmerzust. 790. 
— Abnahme während des 
Krieges 789(3). — Behand¬ 
lung 788. 

Alogistik 628. 

Alopecie u. Verletz, des Zen¬ 
tralnervensystems 109. 

Altem bei Mann u. Weib 306. 

Alzheimersehe Krankheit, s. | 
Presbyophrenie. 

Amaurose, s. Blindheit. 

Amaurotische Idiotie, s. Famil. 
amaurotische Idiotie. 

Ameisen in der Dunkelheit 355. 

Ammonshorn u. Epil. 388. 

Amnesie, traumatischo 110. — 
bei Malaria 293. — rctro- 
anterograde nach Kopf¬ 
trauma 110. 

Amnestische Aphasie, s. Apha¬ 
sie. 

Amusie 64. 418. 432. 628 (2). 

Amyotonie, s. Mvatonia con¬ 
genita. 

Anaphylaxie 457. 

Anarithmetik 628. 

Anästhesien hyster. 802. 

Anatomie *157. *365. *764. 
81 (3). 

Aneurysma der basalen Hirn- 
arter. u. Trauma 107. 

Angioneurotisches Ödem, s. 
unter ödem. 

Anidrosis, s. Schweiß. 

Ankylosierende Entzünd, der 
Wirbelsäule, s. Spondylose 
rhizom. 


Anstalt, s. Irrenanstalten. 

Aphasie *158. *366. *574. *765. 
352. 417. 623 bis 628. — u. 
Kindersprache 623. — Spie¬ 
gelsprache 626. — Leitungs- 
aphasie 624. — kombinierte 
625. — kryptogene 626. — 
Kamnophasie 627. — Ver¬ 
ständnis des eigenen Defekts 
627. — u. Anarithmetik 628. 
— amnestische 625. -- 
hysterische 704. — sen- 
sorische 426. 539 u. ff. 625. 

Aphonie, hysterische 44 (2). 
364. 

Apoplexie, s. Hemiplegie, Hirn 
blutung. 

Apraxie *366. 416. 624. -- 
pseudoideatorische 627. 

Arcus senilis, virilis u. juvenil i* 
770. 

Arteria commun. post., Läsion 
301. — cerebelli infer. post.. 
Embolie 301. 

Arteriitis obliterans, b. Inter- 
mitt. Hinken. 

Arteriosklerose des Hirns 292. 

Arthropathie, s. unter Tabes. 

Astereognosie 317. 

Asthenopie, nervöse 459. 

Ataxie 418. — pseudozerr- 
bellare Schläfcnlappenataxi» 
504. 

Athetose u. Polyneuritis 599. 
— Pseudoathetotische Spon~ 
tanbeweg. 792. 

Auffassungsfähigkeit 363. 

Aufmerksamkeit 363. 818. 
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Auge. Zytologie desselben 
563. * , 

Augenlider, Mitbewegung der- I 
selben 295. ! 

Augenmuskellälimungen, psy- j 
ehogene 42. 43 (2)., — bei | 
Herpes zoster 608. ! 

Autoinonosexualismus 216. ! 


JBabinski scher Reflex 271. — I 
Reflexzeit desselben 225. — | 
Farad. Großzehenreflex 269. f 
Daran y scher Zeige versuch, s. 
Zeige versuch. ! 

Basedowsche Krankheit *158. 
*366. *766. 750 bis 753. — ! 
beim Hund 750. — u. Krieg 1 
320. 750. — u. Schwanger- j 
schuft 751. — Pathogenese j 
320. — Symptomatolo¬ 
gie: Nystagmus 752. — mit ’ 
sekundärer Syphilis 752. — 
psychische Erschein. 752. — i 
Pa t hol. Anatomie: Tuber¬ 
kulose in Basedowschild- 
driisen 750. — Therapie: 
Schilddrüsenresektion 752. 
— Röntgenbehandlung 752 
(2). 753. — Schwanger¬ 

schaftsunterbrechung 751(2). , 
Bauchmuskeltic 792. 

Bauelireflex 234. 
Begehrungsvorstei hingen 46. . 
112 . 

Bcllsches Phänomen 559. 
Beri-Beri 694. 

Bernhardt sehe Krankheit, s. 

Meralgia paraesthet. • 

Berufsgeheimnis ärztl. Sach- ( 
verstand. 699. 

Bescliäftigungsneuritisim Felde , 
533. I 

Betäubungsmittel im Krieg 
704. ' 

Bewußtlos Aufgefundeiu* 698. ; 
Blasenstörung, s. Enuresis. — 
bei Hiruverl t/.ten 8l8. 1 

Bleivergiftung nach Steck¬ 
schuß 188. 


Briefgeheimnis u. prakt. Psvch. 
635. 

Brodmann j* 762. 

Brom 395 (2). 

Brown-S6quard scher Sympto- | 
menkomplex 134. 187. 223. j 
Brücke, s. Pons. 

Brunstreflexe 272. 
Bulbärparalyse *574. — des 
Pferdes 205. — akute 205. 
Bulbärreflex 334. 432. 
Bulbuserkrankungen, s. Me- 
dulla oblong. ' 

Byrons Krankheit 57. 

CJauda eepiiua 87. 88. — Neu¬ 
ritis u. Wolhynisches Fieber 
96. ‘ | 

Cerebrospinalflüssigkeit, s. Li- i 
quor cerebrospin. ! 

Chorea *159. *3«7. *756. — | 

Bakteriol. u. pathol. Anat. : 
790. — Anatom. Herd 790, j 
— Hemiehorca beim Er¬ 
wachsenen 791. — minor: j 
ton. Patellarreflex 72. — > 

Luminalbchandl. 791. — j 
Autoserumbehandl. 791. — 
chronica 791. — gravi- , 
darum: Schwangerschafts- ; 
unterbrech. 394. — senilis i 
792. 

Claudicat ion intermittonte, s. | 
Interrnitt. Hinken. 
Climaeterium bei Mann u. Weib i 
306. — u. Myxödem 754. — j 
Neo-Bornyval 359. | 

Coitus interruptus 154. i 

Cornmotio cerebri, s. Hirn- 
erschiitterung. 

('onus medullaris 88. j 

Corpus callosum. s. Balken. ! 
— striatum, s. auch Nueleus J 
lenticularis. I 

Cremasterreflex 271. 
Cysticercus, s. Zystierrku«. | 
Cytodiagno«e, s. Liquor cere- 
brospin. 


Bl e pharos pas in u s 459. 
Blitzschlag 118. — u. Puly- : 

neuritis 577. ] 

Blut bei Kriegsneu rot i kein 41. ! 
4sO. —- bei Hirnverletzten j 


I HM. — bei Epil. 389. — bei ' 
Neurotikern 538. 
Blutantitryprdne 400. 

Blutdruck bei Hirnverletzten ; 
183. 656. — u. Hirnart er io- i 
sklerose 292. 

Blutdrüsen, Famil. Erkr. 118. | 
Bluts hwil/.cii 808. | 

Bradykardie bei Halsmark- t 


aff »»kt. 88. 
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Dämmerzustand, hyster. 473. 
— alkohol. 790. 

Darmneurose 463. 464 (2). 

Dementia praecox *160. *368. 
*576. *768. 760 u. 761. 798 
u. 799. — u. Mendel ismus 
124. — Heredität 760. — 
im Kindesalter 760. — 

Schrift 573. — Störung der 
Assoziationsspannung 761. 
— Innere Sekretion 798. — 
Pupillenstörungen 761. — 

Reduplikative Paramnesie 
761. — u. Epilepsie 798. — 


Frühkatatonie 799. — 

Dienst beschädig. 365. 573. 
760. — Behandlung 799 (2). 
— Organotherapie 799. 
Dementia senilis, Merkfähigk. 
400. 

Demenz 399. — u. Sfcimhiöi- 
schwund 292. 
Denkstörungen 418. 
Depression, Bromtherapie 395. 
Dercumsche Krankheit, s. Adi¬ 
positas dolor. 

Deserteur, Psychol. desselben 
358. 

Desinfektoren, Psychosen 399. 
Diabetes u. Ischias 112. — u. 
Akromegalie 691. — insi- 
pidus 691 (2). — u. Sy¬ 
philis 148. 285. — u. Ab- 
duzenslähm. 285. — hysteri¬ 
scher 315. — Hypophysin- 
behandl. 691. 

Dienstbeschädigung 50. 51 (2). 

— bei Dem. praec. 365. 
Diensttauglichkeit 51. 
Dienstverweigerung 704. 
Digiraorval 359. 

Diphtherie u. Meningitis 727(2). 
—- Fazialisphiinomen 607. — 
Lähm, mit myasthen. Reakt. 
95. —- Begleiterschein, poet- 
diphther. Lähm. 607. 608. — 
Bazillenträger 730. 
Dissoziierte Potenzstörung 88. 
Dorsales Längsbündel 81. 
Drüsen mit innerer Sekretion, 
s. Blutdrüsen. 

Dupuytren sehe Kontraktur, s. 
Kontraktur. 

Dysbasia angiosclerot., s. Inter- 
mitt. Hinken. 

Dysbasia lordotica progT., s. 

Dystonia musc. deform. 
Dysbulie 471. 

Dystonia musc. deformans 221 
n. ff. — Verlauf 199. 
Dystrophia adiposo - genital 
688. 689(2). 758. 

Dvstrophia musc. progr. *160. 

»4 


Bdinger f 128. 

Edingersche Nerven Über¬ 
brückung 37. 

Ehegesetz, Schweizer 542. 

Eklampsie u. Psychose 631. 

Elektrodiagnostik mit nahen 
Elektroden 561. — Faradi 
meter 569. 

Elektrotherapie 361 (2). — bei 
Epil. 391. — Schmerzstill 
Wirk, des gal van. Stroms 
559. 

Emotionstaubheit.4j8 
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Encephalitis *158. *365. *574. 
*765. 296 (2). 297 (2). 298 (3). 
29Ö (2). — pontis et cerebelli 
298. — periaxialis diffusa 
296. — lethargica 296. — 
gangraenosa 298. — eitrige 
u. Bluteinspritzung 299. — 
Meningoencephal. serosa 297. 

— u. Halsreflexe 298* — 
zystische Hemisphärenent¬ 
artung 299. — u. Kleinhirn- 
abszeß 490. 

Entartung, s. Degeneration. 

Entartungszeichen, s. Degene¬ 
rationszeichen. 

Enuresis 91. 320. 465. 466 (4). 
473. 498. — epidur. Injekt. 
466. 

Eosinophilie 457. 

Epilepsie *159. *367. *575. 
*766. 386 bis 396. — psy¬ 
chische 332. — Reflexepilep¬ 
sie 680. — Auslösung von 
Anf&llen durch Faradis. 391. 
— Epil. Mädchen als Rechen- 
kunstJerin 393. — Unter¬ 
brech. der Schwangerschaft 
394. — Pathogenese und 
Ätiologie 386. —u. Trauma 
128. 389 (2). — u. Krieg 386 

— nach Himverletz. 33. — 

bei 3 Brüdern 386. — zere¬ 
brale Luftembolie 388. — 
Symptomatologie: Schä¬ 
delasymmetrie 388.—Leuko¬ 
zyten 389. — u. Quincke- 
sches Ödem 214. — u. Te¬ 
tanie 390. — u. Dem. praec. 
798. — Myoklonusepil. 396. 
782. — kleine Anfälle 393. — 
Pathol. Anatomie: Am¬ 
monshorn 388. —Diagnose 
391 (3). 392 (2). — Kokain¬ 
methode 391 (2). — u. Hy¬ 
sterie 392. 456. —Thera¬ 

pie: Brom 395 (2). — 
Schwangerschaftsunterbrech. 
394. — Operation 128. 

Epiphyse, s. Glandula pinealis. 

Epithelkörperchen, s. Gland. 
parathyr. u. Tetanie. 

Erbsyphilis, hypophysäre 194. 

Erfrierung u. Neuritis 605. 

Erysipel u. Mcnidrc 506. 

Eugenik u. Schweizer Ehe- I 
gesetz 542. ! 

Eukodal 360. 361. 

Eunuchoidismus 692 (3). 

Exophthalmus duplex 762. 


Fahnenflucht 329. 

Fall Adler 639. 

Familiäre amaurotische Idiotie 
122 (3L423. , 
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Familiäre Krankheiten *160. 
*368. *576. *767. 118 bis 126. 
— Blutdrüsenerkr. 118. -— 
Famil. Erkr. des kindl. mo- 
tor. Systems 119. — Famil. 
Mitbewegungen 119. — Fa¬ 
mil. Trophoneurose 121. — 
Famil. Epil. 120. — Famil. 
Degen, der Maculagegend 
122. — Period. Lähm. 120. 
— Jüdische Krankheits- 
statistik 123. 

Faradimeter 569. 
Färbemethode der Markschei¬ 
den 81 (2). — zur Darstell, 
des feineren Baues des Ner- 
vensyst. 422. 

Fazialislähmung, obere, bei 
Hemiplegie 300. — u. Gau¬ 
men 559. — naso-faz. Refl. 
269. — Bellsches Phänomen 
559. — bei mult. Sklerose 
413. — Nervenpfropfung560. 
Fazialisphänomen bei Ton- 
sillenveränder. 207. — bei 
postdiphther. Lähm. 607. 
Fetischismus mit Puppen 217. 
Fieber, vorgetäuschte» 469 (2). 
Fleckfieber, Himerschein ungen 
292. — u. Meningitis 728. 
729. 

Foerstersche Operation bei 
Rückenmarks verl. 496. 
Forensische Psychiatrie *160. 
*368. *576. *768. 53. 636 bis 
640. 695 bis 700. — im Felde 
501. — u. progr. Paralyse 62. 
— Bewußtlos Auf gefundene 
698. — Sexuelle Delikte 696. 
697(2). — Überleg, beim 
Morddelikt 697. — Verwahr¬ 
losung 636. — Gemcingefähr- 
lichkeit 636. — Psychosen 
in Strafanstalt Münster 637. 
— Straftaten im alkohol. 
Dämmerzust. 790. — Situa- 
tionspsychosen 638. — Psy¬ 
chische Krisen 638. — Psy¬ 
chopath. Persönlichk. 639. — 
Lues cerebri 640. — Senile 
psych. Erkr. 639. — Sinnes- 
täusch. 696. — Gutachten 
der Wiener Fakultät 639 u. 
695. — Versorg. Verbrecher. 
Geisteskr. 698. 

Frauen, Coit-us interruptus 154. 
— Sex. Untreue 215. 
Taboparaly.se 61. — u. Krieg 
321. 

| Freud »che Lehre 357. 475 (2). 

| — u. Kriegsneurosen 322. 

Friedreichsehe Krankheit *366. 
*765. 529. 701. 

Friedrich der Große u. Ver¬ 
erbungslehre 118. 


Funktionelle Neurosen *158. { 

*366. *575. *766. 455 bis 475 • 

— bei Juden 455. 

Funktionelle Psychosen *16o 

*368. *576. *768. — Kauf¬ 
mann-Methode 161. 

Fußpulse bei Neuritis 600. 
Fußrückenreflex 270. 
Fußsohlenreflexe 270. — bei 
Ischias 271. 

Oalvan. Strom, schmerzstill. 
Wirk. 559. 

Gangrän, symmetr., s. Ray¬ 
naud sehe Krankheit. 

Ganser sches Syndrom 473. 
Gastrische Krisen, s. unter 
Tabes. 

Gaumensegel, rhythm. 

Krämpfe 506. 

Geburt u. Psychose 400. 
Gedächtnis, optisches 820. 
Geheimwissentichaften 217. 

Gehirn, s. Hirn. 

Gehör, psychogene Stör. 43. 
Gemeingefährlichkeit 636. , 

Gerontoxon 770. 
Geschlechtsberichtigung 138. 
Geschlechtsleben u. Brunst - 
reflexe 272. 

Gesichtsfeld bei Hirn verletzte:! 

537. — röhrenförmiges 738. 
Giftaffinität der Nerven 534. 
Gifte, s. Vergiftungen. 

Glandula pinealis, Anatomie 
693. — im Alter 693. — 
thyreoidea, Tuberkulose 75* >. 

— u, ödem 764. 

Glykosurie nach Himverletz. 

32. | 

Goldsolreaktion 149. 482. 
Grabschändung 697. 
Granatexplosion, mikroskop j 
Hirnveränder. 497. — Spat 
Symptome 657. 

Granatkontusion, path.-ana t 
Grundl. 657. — Geiste- 
krankh. 669. 

Grcisenalter, s. Senium.’ ]j 

Greisenbogen 770. 

Großhirnrinde u. Sensibilität 
293. 434. 447. 450. — u. 
Vorbeizeigen 294. — u. iso¬ 
lierte Handlähmung 450. — 
u. Blasonstör. 818. < 

Großzehenreflex, faradis' h* r 
269. ^ 

HLalbseitenläsion, s. Bru*n- 1 

Söquard scher Symptomen- ] 

komplex. 

Halluzinationen 696. A 

Halsreflexe bei Meningoence¬ 
phal. 298. 
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Halssympathicus bei mult. 
Sklerose 615. — Schußver¬ 
letz. 642. 660. 

Hämatomyelie 42. 91 (2). — 
bei Skorbut 91. 
Hämolysinreaktion 723. 729. 
Hämorrhagie, zerebr., s. Hemi¬ 
plegie. 

Handlähmung, isolierte, kor¬ 
tikal bedingte 450. * 
Harnblase, Innervation 530. 
Haut, Pigmentveränder, u. 
Trauma 109. 

Hautgangrän, mult. neuroti¬ 
sche 517. 

Hautreflexe bei Hysterie 571. 
Hebephrenie,s. Dementia prae¬ 
cox. 

Hellsehcn 355. 

Hemianopsie 410. — untere 
494. 

Hemiatrophia faeiei, angeb. 

stationäre 513. 

Hemikranie, s. Migräne. 
Hemiplegie *158. *365. *574. 
*765. — homolaterale nach 
Trauma 107. — einseitig 
fortschreitende 89. — Lähm, 
des oberen Fazialis 300. — 
alternans super. 300. 
Hereditäre Ataxie, ^ s. Fried¬ 
reich sehe Krankheit. 
Heredität u. Friulr. d. Große 
118. — u. Blutdrüsenerkr. 
118. — u. Ptosis cong. 335. 
Heredodegeneration 122. 
Herraaphroditismus 138 
Herpes zoster *766. — naso- 
front. mit Augeiunuskel- 
lähm. 608. 

Herzkrisen 52. 

Herznerven 83. 

Herzneurose 462 (3). 463. — 
u. Krieg 190. — Kampfer- 
behandl. 463. 

Hinken, internlitt., s. Inter- 
mitt. Hinken. — hyster. oder 
simuliertes 470. 
Hinterhauptslappen, Schüsse 

daselbst 419. 494(2). 654. 
655. 

Hirn *158. *365. *574. *765. 

— bei Fleckfieber 292. 
Hirnabszeß *158. *574. *765. 

— otitischer 354. 
Hirnarterien, s. Hirngefäß?,. 
Himarteriosklerose 292. 
Hirnchirurgie, s. unter Hirn¬ 
geschwulst. 

Hirndruck, Messung 93. — u. 

Schädeltrauma 108. 
Hirnerschütteruug 108. 
Hirnfunktionen, Lokalisation 

414. 

Hirngefäße, Atiat. m path. 
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Anat. 291. — Aneurysma 
der basalen u. Trauma 107. 

Hirngeschwulst *158. *366. 

*574. *765. 352 bis 354. 374. 
— Röntgend. 352. — durch 
Hysterie vorgetäuscht 461. 
— Zyste in Sehwangersch. 
352. — mult. Tum. am 
Acusticus 353. — Gliom des 
Schläfenpols 333. — Gliom 
mit Einwuchs in die Seh¬ 
nerven 353. — Tum. im 
Hinfcerhauptslappen 335. — 
Tum. des 8. Ventr. 353. 
354 (2). — lufthaltige Zyste 
nach Sehußverl. 32. — dia- 
gnost. Hirnpunktion 354. 

Hirnhäute, s. Meningen. 

Hirnnervenlahm., multiple u 
Mißbildungen 294. 

Hirnprolaps 32. 

Hirnpunktion 354. 569. 

Hirnrinde, s. Großhirnrinde. 

Hirnschüsse, s. unter Krieg. 

Hirnschwäche, ominot io¬ 

neile 657. 

Hirn sch wellung 157. 419. 

Hirnsklerose, tuberöse 290(2). 

Hirnstamm u. Kleinhirn 502. 

Hirnstammerkrankung 301. 

Hirnsvphilis. forens. Beurteil. 
640. 

Hirntuberkel. s. Hirnge¬ 
schwulst. 

Hirn Ventrikel, s. Ventrikel. 

Hirnzysticerkose 127. 

Hirschsprungsehe Krankheit 

757. 

Hodenreflex, s. Cremaster¬ 
reflex. 

Homosexualität 216. — bei 
Tabes 53. 

Hormin 216. 

Hörsphäre 288. 

Hund, sprechender 630. 

Hydrocephalus, idiopath. 736 
(2). — internus, Encephal. 
u. Kleinhiruabs/.eß 490. 

Hypcridrosis, s. Schwitzen j 

Hypnose 572. 700. 701. — I 
soziale Bedeutung 476. — 
bei Kriegsneurot ikern 335. — 
zur Unterscheid, von Hy st. 
u. Epil. 456. — u. sexuelle 
Delikte 697. 

Hypophysis s. auch Akro¬ 
megalie, Dystroph, adiposo- 
genit. u. Diabetes *366. *575 
*766. 685 bis 692. 758. — u. 
Nierenfunktion 685. — u. | 
Lues congenita 194. — Atro¬ 
phie 336. — u. Macies 528. — ■ 
Hypophyseninsu ffizienz 685. 
— Trommel.schlägelfinger 
689. — bei Kretinismus 755, 


— Tuberkulose der Hypo¬ 
physe 687. — Geschwülste 
685. 686 (3). — Behandlung 
533. 687. 

Hypothyreoidismus 753. 

Hysterie *158. *366. *575. 

*766. 456. 458. s. auch unter 
Krieg (Neurosen). — u. 
Ontogenie 456. — Psycho- 
somat. Wechselwirk. 338. — 
Begehrungs vorstell. 46. — u. 
Gewöhnung 45. — Fieber 
702. — Augenstör. 42. 43 (2). 
459 (2). — Blepharospasmus 
459. — Asthenopie 469 . — 
Gehörsstör. 43. 460(3). — 
»Stimmstör. 44 (2). 364. 460. 
— Sprachstör. 460. — Hemi¬ 
parese mit Sprachstör. 364. 
— Amnest. Aphasie 704. — 
Kieferklemme mit Schnauz- 
krampf 461. — Kardiospas- 
mus 463. — Darmneurose 
46.3. 464(2). — Darmspas- 
mue 464. — Skoliose 610. — 
Polydipsie 315. *— u. Wan¬ 
derniere 464. — u. Nieren- 
blutung 465. — Hatitreflexe 
571. — Lähmungen 469. — 
Armlähm. 364. — u. Serra- 
tuslähm. 461. — Fußlähm. 
364. — Unte'sucli. hyster. 
Anästhesien 802. — Pes ten- 
sus dolor. 461. — Spit z - 
fuß 462. — Hinken 470. 
— einen Hirntumor vor¬ 
täuschend 461. — u. organ. 
Nervenkrankh. 456. — mit 
spin. progr. Muskelatr. 93. — 
oder Epil. 392. 456. — 
Dämmerzustand 473. — u. 
Simulation 47. 467 (2). 468. 
469. 470. — vorgetäuschtes 
Fiebef 469(2). 


Idiotie *576. *768. — mongo- 
loide in Schweden 799. — 
Moralischer Schwachsinn 800 
( 2 ). 811 . 

Iliopsoaslähm. 561. 

Imbecillitas *576. *768. — 

reaktive Syndrome 364. — 
motor. Geschicklichkeit 538. 

Soziale Gefühle 810. 
Intelligenz 814. - Intelli¬ 
genzuntersuch. 810. 812 (2). 

— Symptomatol. 812. — 
Grapholog. Kennzeichen 813 
(2). - Psychosen 814. 815 
(2). — Manische Zustände 

815. —Ref ra ktionsanomalien 

816. #4 Moral. Schwachsinn 
800 (2). 811. 
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Impotenz Heilung durch Ho- [ 
deneinpflanzung 216. 
Infantilismus 757. — u. Kryp- j 
torch. 816. I 

Infektionspsychosen *768. 706. 
Influenza u. psych. Stör. 706. | 

— u. Mening. 726(2). — j 
Infundibularsyndrom 353. 354. | 
Innere Sekretion *158. *574. 

*766. 758. — u. Akromega- 
loidismuß 688. — bei Eunu¬ 
choiden 692. — bei Dem. 
pracc. 798. 

Innervation, motor. der Neu¬ 
geborenen 83. 

Insufficientia pluriglandulariß 
758. 

Interkostalneuritis 605. 
Intermittierendes Hinken bei 
seniler Neuritis 606. — Koh¬ 
lensäurebäder 606. 
Intoxikation, s. Vergiftung. 
Intoxikationspsyehosen *576. 
Irrenanstalt u. Verbrecher. 
Geisteskr. 698 — u. persönl. 
Freiheit 699. 

Irrenfürsorge 698. 

Irrenpflege 698. 

Ischiadicus, Varizen desselben 
556. — Hypertrichose bei 
Läsion des Nerven 558. 
Ischias *158. *574. *766. — nach 
Trauma oder Diabetes ? 112. 

— u. Varizen des N. ischiad. 
556. — Elektr. Zeichen 557. 
— Nervendehnung 557. 558. 
— Fußsohlen-Creraasterrefl. 
271. — Objekt. Konstatier. 
558. — Hypertrichose 558. — 
Haltung u. Gang 528. — 
Liquor 603. 


JTackson sehe Epilepsie u. 

Schwangersch. 352. 

Juden u. Krankheitsstatistik 
123. — u. Nervosität 455. —- 
Christi, u. jüdische Schüler 
358. —Ätiol. der Geistesstör. 
363. 

Jugendfürsorge, s. Fürsorge¬ 
erziehung. 

Jugendirresein s. Dementia 
praecox. 


Ralkentzichung u. Nerven über 
erregbarkeit 207. 

Kampfer bei Kreislaufstörungen 
463. 

Kamnophasie 627. 

Kapi t ala bf i n du n g 116(2). 
Kardiospasnms 463. 

Kastration 634. 
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Katatonie, Frühkatatonie 799. 

— u. muskul. Kontrakturen 

220 . 

Kaufmann sehe Methode 48. 72. 
161. 364. — bei funktionellen 
psych. Stör. 161. — in d. 
Privatpraxis 475. 
Kephalogrammo 566. 

Kinder u. Krieg 672. — motor. 
Innervation 83. — »»Weg¬ 
bleiben“ 155. — Dem. praec. 
760 — progr. Paralyse 60 (2). 
— Zerebrale Anomalien 754. 
— Rückenmarkserkr. 89. — 
Kardio- u. Ösophagospasmus 
463. — Durchfälle 464. — 
Entfern, der Rachenmandeln 
473. — Misopädie 762. 
Kinderlähmung, spinale, 8. Po- 
liomyel. anter. 

Kleinhirn *158. *366. *574. 
*765. — Funktion 502. — 
Verbindungsbahnen mit 
Hlrnstamm 502 (2). — Atro¬ 
phie bei Katze 502. — Atro¬ 
phie o;ivo-ponto-c6r6beilcnsc 
504. — Encephalitis 298.490. 
— Angeb. Kleinhirastör. 
803 . — Abszeß 490 495. — 
Zyste 504. — Teratom 784. 

— u. Schlingmuskelkrämpfe 
506. 820. — Pseudozerebel¬ 
lare Ataxie 504. 

Kleinhimbrückenwinkel 
geschwulst 353. 
Knochenatrophie bei psycho¬ 
gener Lähm. 42. — bei Ner- 
venschüssen 188. 661. 
Kokainidiosynkrasie 787. 

Kokainmethode bei Epil. 391 
( 2 )- 

Kolloidr Aktionen im Liquor 
482. 

Koramotion 33. 658. — Spät- 
sympt. 657. — u. Hirn- 
schwäche 657. 
Kommotionsneurosen 33. 
Kommotionspsychose 48. 
Kontraktur *366. *574. *766. 

— bei kataton. Negativismus 
220. — Dupuytren sehe 793 

t (3). — Metallfedem 820. 

' Kopf kurven 566. 

I Kopfnystagmus 505. 
j Kordatonie 462. 

Korsakoff sehe Psychose 48. 

1 Krampf *366. *574. 

[ Kretinismus *366. *575. 755 
bis 757.—imHari 755. — im ! 
! Nollengebiet 756. — u. Hy- j 
i pophyse 755. — in früher 
Kindheit 756. — Sprache der 
Kretinin Lini 756. — Be- j 
kämpfung desselben 757. 
Krieg *159. *367. *575. *767. , 


30 bis 51. 183 bis 192. 316 
bis 3i,9. 493 bis 601. 654 
bis 672. — Forfcschr. der 
Neurol. 316. — Abnahme des 
Afkoholismuß 789 (3). — 
Schädig, des geistigen Lebens 
30. — Dienstverweigerung 
704. — Kriegspsychose der 
kämpfenden Völker 30. — 
Fronterfahrungen 189. — 

Betäubungsmittel 704. — 

Rrieg8neurolog. Beobacht 
30. — Neuro-sexol. Beob 
acht. 320 (2). — Blut- u. 
Liquorreakt. 41. 480. — 

Chirurg.-neurol. Grenzfalle 
184. — Kriegsaugenheilk. 

654. — Epid. Genickstarre 
730. — Mening. sero^a 

träum. 735. — Epilepsie 386. 
656. — Basedow 320. — 
gynäkol. Leiden 3?1. — Ner- 
venlues 671. 672. — Luet. 
Erkr. des Zentralnervenjyst. 
669. — Tabes 669. — Blei¬ 
schaden nach Steckschuß 
188. — Akrodystonie 321. — 
Polyneuritis 818. — Pathol 
anat. Grundlage der Granat - 
kontus. 657. — Stark- 

stromunfälle im Felde 117. 
— Kriegsepidemiolog. Be¬ 
obachtung 192. — Simulct 
tion s. daselbst. — Narko 
tische u. Schlafmittel 369. - 
Dienstbeschädigung 50. 51. 
(2). 365. 477. — Berufs¬ 
beratung Kriegsbeschäd. 67 2. 
— Einwirk, des Krieges auf 
d. Kind 672. — Hirnver¬ 
letzungen 30 bis 33. 183 
bis 185. 493 bis 496. 654. 
— Sonderabteilung 819. -- 
Meningealblut. 722. — u. 
Lokalisation der Hirnfunk 
tionen 414. — Psychische 
Folgen 418. 654. — Geistige 
Arbeitsleistung 493. 654. 764. 
— Aufraerksamk. 819. — 

Hirnprolaps 32. — Hinter¬ 
hauptschüsse 419. 494(2). 
654. 655. — ödem des Seh 
nervenkopfes 494. — Hemi¬ 
anopsie 494. — Gesichtsfeld 
537. —- Meningitis 31. — ser. 
ext. 316. •— Mikrosk. Hirn- 
veränd nach Granatkon 
tusion 497. — Hirnzyste 32. 
— Linkes Stirnhim 703. - 
Körperl. Störungen 32. 183. 
494. 656(2). *- Schlaffe 

Lähm. 658. — Blasenstör. 
818. — Zuckerstoffwechsel 
32. — Pul-, Blut. Temper. 
183. 650. — Kommotion 
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33. 657 (3). 1558. — Laby- i 
rinthorschütt. 184. — Hyer- j 
alget. Zonen 33. — Blut¬ 
druck bei epilept. u. nicht 
cpil. Himverl. 656. — ! 

Epilepsie n. affekt. Psychose I 
33. — Spätfolgen 317. — 
Spät Abszesse 317. — Klein- 
Lurnnbszesse 495. — Kommo- 
tionssyndrom 658. — Post- 
kommotion. Hirnschwäehc 

657. — Spätsympfc. bei Kom- 

rnotion 657. — Lumbal¬ 

punktion 184. 317. — Hirn- 
ohirurgie496. — Operat. Beh. 

658. — Nachbehandlung 185. 
— Iteychologie zur Wieder¬ 
ertüchtigung 185. — Behand¬ 
lung u. Fürsorge 422. — 
Prognose 495. — Rückcn- 
inarksverletz. 31. 34. 35. 
186. 187. 219. — Rücken¬ 
markserschütterung 34. 186. | 
— Nachbarschafts- u. Fern- j 
Symptome 187. — Halsmark- ' 
schuß 35. 91. 98. 187. *V42. I 

659. — u. Pupillenerwciter. j 

98. — Halsmark verl. u. 

Bradykardie 88. — Polio¬ 
myelitis 93. — Brown-Se- 
quardsche Lähm. 187. — 
Schlaffe Lähm. 658. — Ver¬ 
letz. der hint. Wurzeln u. I 
Tastblindheit 317. — F<>er- | 
stersche Oper. 496. 658. - J 
Behandlung 187. 477. 65*. — | 
Lammektomie 666. — Vor- j 
letz, der periph. Nerven | 
35 bis 40. 187. 496 u. 497. | 
560. 561. 661. Poly- j 
neuritis 818. — lVsehäf- 

t ignngsneuritis 533. — Rheii- 
mat. Polyneuritis 604. — 
Fernschädig. durch Schuß - 
verletz. 187. —* ..Nerven- 
stupor“ 35. — Sympathicus- 
verl. 642. 660. — Ulnaris- 
verletz. 336. — Radialisverl. 
661. — Verletz, des N. plant, 
lat. 619. — Neurot. Knoehen- 
atrophie 188. 661. — Ö<lem 
197. — Tinelsches Zeichen 

660. — ..Akrodvstonic 1 * 321. 

— psychogene Sj)asmen der 
Antagon. 350. — Beobacht, 
am freigelegten Nerven 762. 
— Rogener. der Achsenzyl. 
496. — Prognose 187. 512. — 
Sympathektomie bei Ner- | 
vensehu ßseh merz 44). — Al- i 
koholinj. bei Nervenschmerz j 
40. — Bchandl. schmerzh. t 
Nenrome 663. — Röntgen- 
behandl. 38. — Operation 35. 
36. 37(7L^38. 318 496. 
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497 (2). 527. 661. 662. 663. — 
Nervennaht 37. 490. 497 (2). i 

— Nervenüberbrückung 37 
(2). — Orthopädische Operat. 
527. —• Gliedstellung 37. — 
Wiederkehr der Muskeltätig¬ 
keit nach Operation 38. — 
Neurosen 33. 40 bis 48. 
112. 113. 114. 189 bis 191. 
318 bis 326. 531. 650. 663 
bis 667. 682. 716. 748. — 
Vorgeschichte der Kriegs¬ 
neurotiker 564. — peycho- 
somat.Wechselwirk.338. — u. 
psych. Trauma 322. — nach 
Kopfverletz. 40. — nach 
Fliegerangriff 190. — akute 
Kriegsneuros 3 41. — Kriegs¬ 
neuras th. 47. — Nerv. Er¬ 
schöpfung 499. — Hysterie j 
570. — Hyster. Gewöhn. 45. 

— Begehrungsvorstell 46. — 
Simui. 47. 471. 531. 571. — 
Schädig, uer Merkfäh. 573. 

— Blut u. Liquor 4L 480. — 
Nerv. Kriegsherz 190. — 
Körperliche Symptome 41. j 

— hyster Fieber 702. —- j 
Knochenschwund 42. — Rc- 
flcxkonfcraktur 665. — Kon- j 
vergenzkrampf u. Ptosis 42. j 

— Ophthalmoplegie 43. — ( 

Schüttelnystagmus, 43. — j 

Psychogene Stör, des Auges ■ 
u/Gehörs 43. 319. 400(2). I 
497. 498. 664. - - Psychogene ! 
Sprach u. Stimmstör. 44 (2). 
318. 319 (2) 364. 460 664 (2). 

— Stridor 498. — Kriegs- , 
zitterer47. 48. 191 (2).322(2). 
333. 427 u. ff. — Akrodysto- ; 
nie 321. — Tachykardie 320. ! 

— Blasenschwäche 320. 465. i 
466. 498. — Sexuelle Neur. , 
320 (2). — Soziale Bedeu¬ 
tung 47. — Dienstbeschädi- j 
gung 50. 51. — Abfindung i 
501. 531. 571. —Vorbeugung j 
323. — Behandlung 47 (2). j 
48(4). 72.191(2). 323.324.474. I 
499. 500(3). 570. 571. 572. j 
650. 665 (2). 666 (3). 682.700. 
701. 829. —Arbeitsther. 571. ' 

— - Kaufmannsehe Bchandl. j 

43. 72 161. 191. 665. 666. — 
Rot h mann sehe Methode 72. 
666. —- Hypnose 335. 499. 
572. 605. 7tk). 701. — Psvcho- 
analyt. Methode 322. — 

Dauerbad 500. — Kur- u. 
Badefürsorge 500. -— Neu¬ 
rosenepidemie in Kriegsge¬ 
fangenenlager 45. — Psy- | 
ehosen 48. 49(2). 324. 327 J 
(2). 328. 329. 498. 499. 606. , 


667. 668. 669. — Abder¬ 
halden sehe« Verfahren 191. 
510. — Psychopath. Persön- 
lichk. 49. — Hypnose 335. — 
Mobilisationspsychosen in d. 
Schweiz 329. — Dem. praec. 
760. — Paranoide Erkr. 567. 
— Schreckpsych. 669. — 
Strafrechtl. Begutacht. 601. 
— Fahnenflucht 329. — 
Dämmerzust. 499. — Progr. 
Paralyse 50. 192. 669. 671. 
672. — Dienstbeschädig. 50. 
51. 365. 477. 673. 760. 

Kriegsgefangene, Neurosen- 
epidemie 45. 

Krisen, psychische 638. 
Kryptorchismus 810. 

Kurland, Neurosen u. Psy¬ 
chosen 471. 


]ja byr int herschütterang 184. 
Lactation u. Psychose 400. 
Lähmungen, Beurteil, dersel¬ 
ben 469. 

Lähmungstypen 534. 

Landrv.sehe Paralyse 694. 695. 

— Ätiologie 534. — Geburt 
dabei 694. 

Längsbündel, dorsales 81. 
Laseguesches Zeichen 558 (2). 
Leichenschändung 697. 
Leitungsaphasie 624. 

Lenaus Krankheit 57. 

Lepra *158. *766. 
Leptomeningitis, basale 729. — 
cerebrospm. 89. — diffuse 
Sarkomat. 723. 

Lesestörung, s. Alexie. 

Leuchtgasvergiftung, psych. 

Stör. 562. 

Leukoplakie des Mundes 66 
Lewandowsky f 336. 426. 
Linsenkern, s. Nucleus lentic. 
Liquor cerebrospinalis *158. 
*366. *574. *765. 93 bis 94. 

— Druckmessung 93. — bei 
Syphilis 150. 151. 152. — 
bei Polyneurit. u. Ischias 
603. — bei Fleckfieber 94. — 
bei seröser Mennig. 736. — 
bei Mening. eerebrospin, 736. 

— bei Kriegsneurotikern 41. 
480. — bei Kopfschüssen 184. 

— Zytologie 5ti3. — Wasser¬ 
mann- Keakt. 148. 482. — 
Goldsolreakt. 149. 482. — 
Weich brodt sehe Sublimat- 
renkt. 93. - - Mastixprob© .94. 

— Pandysehe Reakt. 94. 

Lobus frontal is, s. Stirnhim. 

— oecipitalis, s. Hinter¬ 
hauptslappen. — olfactorius, 

s. Riechlappen. —parietalis, 

urigmal from 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 




842 


s. Scheitelhirn. — tempora 
lis, s. Schläfenlappen. 

Lokalisation der Hirnfunk- 
tionen 414. 

Lombarthrie 796. 

Luefl cerebri, s. Hirnsyphilis. 

Lues congenita pituitaria 194. 

Lues nervosa 147. 568. 

Luftembolie, zerebrale 388. 

Lumbalpunktion 63. 94. — u. 
Syphilis 150. 161. — bei 
Kopfschüssen 184. 317. 

Luminal bei Chorea 791. — 
Exanthem 791. 

Lyssa, Schutzimpf. u. Poly¬ 
neuritis 586. — u. Paraplegie 
787. 


Hagen, neurose463. — Schwin¬ 
del 507. 

Malaria 694. — u. Amnesie 293. 

— u. Mening. 727. 
Manisch-depressives Irresein 

*160. *576. *768. 
Markscheiden, Färbung 81 (2). 
Masern u. Psychose 631. 
Mastireaktion 94. 

Maternitatstetanie 209 (2). 
Medulla oblongata, s. auch 
Bulbär paralyse. — Kom¬ 
pression durch Tumor 301. 
Mendel - Bechterewscher Re¬ 
flex, s. Fußrückenreflex. 
Mendelsches Vererbungsgesetz 
bei Psychosen 124. 
Meniäresche Krankheit *158. 

— u. Kopftrauma 109. — 
nach Erysipel 506. 

Meningealblutung im Krieg 
722. — beim Säugling 726. 
Meningen *157. *365. *574. 
*766. — bei Fleckfieber 292. 
— Sarkomatose 723. — 

Tuberkulose 723. 
Meningismus nach Neosalvar- 
san 153. 

Meningitis *157. *365. *574. 
*765. 722 bis 736. — nach 
Schadelschußverletz. 31. — 
Pachymening. haemorrh. int. 
722. — Hämolysinreakt. 723. 
— Malariamening. 727. — 
Influenzamening. 726 (2). — 
Streptokokkenmening. 734. | 
— Pncumokokkonmening. I 
726(2). — u. Diphtherie . 
727 (2). — u. Typhus 727. — i 
Eitr. Mening. 726 (3). 727. — 
u. Paratyphus 728. — u. ; 
Flecktvph. 728. — cere¬ 
brospinalis 729. 730(3). : 

731 (3). 732 (4). 733 (3). 734 
(2). — Bazillenträger 730 (2). 

— im Felde 730. — Nacken- 
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stoifigk. 731. — oder Pyelo- 
cystitis beim Säugling 736. 
— Posit. Waas, im Liquor 
723. — Behandh 731. 732 (4). 
733(3). 734. — otogene 
734(3). *— serosa 723. 735 
(2). 736 (4). — bei Schädel¬ 
verletz. 316. 735. — Liquor 
736. — syphilitica 729 (2). 
f — tuberculosa 723(2). — 
u. Unfall 724. 725. — Posit. 
Wass. im Liquor 723. — 
Heilung 725. — Intralumb. 
Tuberkulinbeh. 725. 

Meningoencephalitis 298. — 

serosa 297. — Halsreflexe 
298. 

Menstruation u. Psychose 400. 
472. — u. rege tat. Nervens¬ 
ystem 809. 

Merkfähigkeitsschädig. nach 
Verschütt. 573. 

Metallfedem bei Muskelstor. 
820. 

Migrol 558. 

Misopädie 762. 

Mitbewegungen 119. — der 
Lider 295. 

Mongoloide Idiotie in Schwe¬ 
den 799. 

Mononeuritis infect. 281. 561. 

Moralischer Schwachsinn 800 
(2). — Behandlung 811. 

Morbillipsyehose 631. 

Mord in pathol. Alkoholreakt 
695. 697. — Überlegung beim I 
Morddelikt 697. i 

Morphium *575. — im Krieg | 
704. i 

Multiple Skieros“ s. Sklerose, j 
multiple. 

Multostat 361. 

Musikalisches Zent rum s. Amu- 

sie. 

Muskelatonie, s. Myatonie. 

Muskelatrophie, periskapulärc | 
796. -—spin. progr. 93. — u. 1 
Trauma 550. j 

Muskeldystrophie, s. Dystroph, j 
musc. progr. j 

Muskelerkrankungen *160. | 
*576. *767. 795 bis 797. — ; 
eigenartige 95. i 

Muskelkontraktion, verlang- j 
samtc 543 (2). 

Muskeltonus u. Reflexzeit 225. | 

Myasthenie *158. *366. *574. 
*205. 206(2). 207. — atak- I 
tisehe Form 206. — myasthe- j 
nische Reakt. bei postdiph- 
ther. Lähm. 95. 

Myelitis *158. *366. — cervi- • 
calis mit Opticusatrophic ■ 
223. — u. choläm. Intoxi ( 
kation 9U. i 


Myoklonie 120. 

Myoklonusepilepeie 396. 7ev2. 

Myositis ossificans 797. 

Myotonie *160. *368. 95. 125 
(3). — atrophische 126 (3). 
— atypische 370. 

Myxödem *158. *575. *766. 
753 bis 757. — u. verlang* 
Muskelkontraktion 643. — 
Stoffwechsel u. Herz 543. — 
Hypophyse 755. — infan¬ 
tiles 754. — u. Klimax 754. 


Jfachahmung 399. I 

Nachtwandeln s.Noktambuiis- | 

mus. < 

Nackensteifigkeit bei Mening. ! 

731. i 

Narkolepsie 27. 380. 39t». 397. 

573. | 

Negativismus 220. 

Neo-Bomyval 359. j 

Neosalvarsan u. Meningismus 1 

153. — bei Tabes 54. I 

Nephritis u. Psychose 631. 
Nervenlähmungen *158. *360. 

*574. *766. — seltene pvri- « 

phere 560. 561. — u. ge*teig. j 

Sehnenreflex 225. — der 
Schulternerven u. -musk»*ln 
660. 

Nervennaht 37. 496. 497 (2). 
Nervenpfropfung 560. 
Nervenregeneration s. Regene¬ 
ration. ! 

Nervus acustieus s. Anistn-u>. i 

glutaeus sup. 561.— musculo- 
outan. Lähm. 561. — olfac- 
torius, s. Olfactorius. — i' 

opticus s. Opticus. — plant. 
lateralis Verletz. 619. — 

recurrens, s, Recurrens. — 
saphen. major. 561. — supra- 
scapularis 560. 

Neuralgie *158. *366. *574. 

*766. -r-Vakzineurin 559. — 
Migrol 558. — ( »alvan. Strom 
.559. * 

Neurasthenie *158. *366. *575. 

*766. — im Kriege 47. — 
s. auch unter Krieg (Neu¬ 
rosen). — Objektivierung der 
Zustände 467. — dos Her¬ 
zens 462 (3). 463. — u. Krieg | 

190. — sexuelle u. Organ- 
therapie 216. j 

Neuritis *158. *574. *766. — 
s. auch Neuritis multiplex — 

# Beschäftigungsneuritis un j 

Felde 533. — bei Periart« ■- I 

riitis nodosa 128. — Mono¬ 
neuritis infect. 561. — syphi¬ 
litische Plexusneuritis 661. — 
Tnterkostaineuritis <H)5. — 
Original frorn 
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im Sakralgebiet einer Seite 
673.— innerhalb v. Knochen¬ 
kanälen 606. — der Plantar¬ 
nerven 607. — Vakzineurin 
659. — optica luetica 334. 

— bei Hirnverl. 494. 

Neuritis multiplex 577 bis 608. 

— akute fieberhafte 281. — 
bei Soldaten 818. — nach 
Ruhr 608. — septische 364. 

— rheumat. des Plex. brach. 
604. — nach Erfrierung 605. 

— nach Blitzschlag 577. — 
nach Lyssaschutzimpf. 586. j 
—- senile 606. — atypische 
588. — ambulatoria 605 (2). 

— u. Diplcgia fac. 593. 605. 

— u. isol. Lähm, des Ext, I 
poll. 597. — u. Pseudo- j 
Athetose 599. •— Liquor 603. I 
— Verschwinden der Euß- ; 
pulse 606. — Schwanger- j 
Schaftsunterbrechung 394. 

Neuroglia s. Glia. 

Neurologie *157. *365. *574. 
♦765. 

Neurome, Behandl. schmerz¬ 
hafter 663. 

Neuropathie u. Nierenblutung ! 
465. 

Neuropathische Kinder 464. 
Neurosen 531. — im Kriege 
s. unter Krieg. — in Kurland 
471. — u. psychosomatische \ 
Wechselwirkung 338. — des j 
Herzens 190. 462 (3). 463. -— 
des Magens 463. — des 
Darms 463. 464(2). — u. 
Wanderniere 464. — vege¬ 
tative 809 (4). — weißes 
Blutbild 538. — Suggestibili- 
tät 672. 700. 701. — Renten- 
neurosen 531. 

Neurotische Hautgangrän 517. 
Nierenblutung, neuropath. 465. 
Nirvanol 360 (2). 

Nucleus lenticularis, systc- 
mat. Degeneration (Wilson- 
«sehe Krankheit) 16. 299. 674. 
703. 

Nystagmus 418. — willkürl. 
507. — latenter 507. — 
Schüttelnystagmus 108. — 
Rudiment. Kopfnystagmus 
505. — bei Basedow 752- 


©culomotorius, s. auch Oph- j 
thalmoplegie. — rezidivier. , 
Lähmung 560. 1 

Ödem, s. auch Quinckesches 1 
Ödem. — bei Läsion eines | 
periph. Nerven 197. — u. 
Urticaria 214. — u. Diurese 
754. 


j Ohrschwindel, s. Meniereschc 
| Krankheit. 

I Olive, Atrophie 504. 

I Olivenbahn 820. 
Ophthalmoplegie, funktionelle 
43. — innere 294. 
Oppenheimscher Reflex 271 (2). 
Opticus bei Hirnverletzten494. 
— Atrophie bei Tabes 52. — 
bei Myelitis 223. 
Orthopädie 527. 
Ösophagospasmus 463. 


Ifachymeningitis haemorrhag. 

int. 722. — apin. 85. 
Pandysche Reaktion 94. ! 

Pantoponvergiftung 786. ' 

Pantostat 361. 

Pappatacifieber 694. 

Paralysis agitans sine agita- 
tione 573. 

Paralysis progressiva *160. ! 
*368. *576. *768. — bei j 
Lenau und Byron 57. — u. 
Krieg 50. 192.” 669. 671. 672. j 
— Infektiosität 51. — 2—4 j 
Jahre nach intensiver Sal- 
varsanbeh. 702. — beim j 
Kind 60. — juvenile 60 (2). 
— beim weibl. Geschlecht f 
61. — Symptomatologie 
61 (2). 62. — katatone Form j 
61. — depressive Form 62 — 
Sinnestüusch. u. Wahnvorst. 
61. — Ätiologie: Syphilis 
55. 56. — Spirochäten 57 (2). 
58(3). 532. — Pathol. der 
i; Paralytikerfamilie 55.— Erb- 

! Üchkeit56.—Pathol.Anat.s 

j Hyaline Degen er. d. Gefäße 
! 59. — Diagnose 126. — 

Prognose: Heilbarkeit 529. 
— Forensisch 62. — The¬ 
rapie: Salvarsan 62. — 

| Salvarsanserum 63. *— Tu- 
j berkulin 63. 

Paramnesie, reduplikative 761. 

' Paranoia *368. *576. — im 
Felde 567. 

Paratyphus u. Mening. 728. | 

Paroxysmale Tachykardie 462 
(3). 

Patellarreflexe, s. u nt er Sehnen- 
reflexe. 

Pathologische Anatomie *157. 

*365. *574. *764. 84. 

Pavor nocturn. 473. 
Periarteriitis nodosa 128. 
Perimetrie 738. | 

Periodische Lähmung 120. , 

Periphere Nerven, Anatomie ; 
559. — Läsion derselben u. 
ödem 197. 
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Periskapuläre Muskelatroj hier* 
796. 

Petit mal 393. 

Physiologie *157. *573. *764. 

82. — der Sinne 203. 
Pigmentveränder, der Haut u. 

Trauma 109. 

Plantarnerven 607. 

Plattfuß 607. 

Plexus brachialis, rheumat. 

Polyneuritis 604. 
Pluriglandulärer Symptome i i - 
komplex, s. Blutdrüsen. 
Polioencephalitis haetnorrhag. 
super. 552. 

Poliomyelitis anterior *158. 
*765. 92 bis 93. — Sympto¬ 
matologie: Knochenvci- 

änder. 93. — Ätiologie: 
Trauma 92. 93. 

Pollakurie 465. 

Polydipsie, hyster. 315. 
Polymyositis 797. 

Polyneuritis, s. Neuritis mult. 
Polyneuritische Psychose >. 

Korsakoffsche Psychose. 
Pons, Encephalitis 298. — 
Atrophie 504. — Schuß - 
verletz. 642. 

Poriomanie, s. Wandertrieb. 
Potenz, Störung, dissoziieiu 
88 . 

Presbyophrenie 84. 
Pseudoathetose 792. 
Pseudosklerose 299. 674. 703. 
Psyche 301. 

Psychiatrie *160. *368. *570. 
*768. — Leitfaden 362. — 
Einfuhr, in die Psych. Klinik 

362. — 100 Jahre Psych. 362. 
—Neuere Anschauungen 362. 
Angewandte Psychiatrie 362. 
— Systematik 363. — Brief¬ 
geheimnis 635. 

Psychoanalyse, s. Freudsche 
Lehre. 

Psychologie *160. *365. *368. 
*576. *768. 217. 218. 355 bis 
358. — der Masse u. mensehi 
Verkehr 425. — der Türken 
358. —des Deserteurs 358.— 
ehristl. u. jüdischer Schüler 
358. — Psycholog. Front- 
erfahr. 189. — zur Wieder - 
ertüclitigung Himverletztei 
185. 

Psychopathische Konstitution, 
Begutachtung 639. — in» 
Kriege 49. 

Psychosen 531. —s. auch unter 
Krieg (Psychosen). -— in 
Kurland 471. — bei Juden 

363. 455. — bei Desinfek 
toren 399. — hei Schwach¬ 
sinnigen 814. 815(2). — in 
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Strafanstalt Münster 637. 

— u. Mendelismus 124. — 
u. Leuchtgasvergiftung 562. 

— u. Trauma 49. 116. 117 
(3). — u. Nephritis 631. 

— u. Eklampsie 631. — u. 
Abort 472. — u. Morbilli j 
631. — u. Influenza 706 . 
— Psychische Verursachung j 

398. — Schreckpsych. 569. | 

— bei Tabes 53. — bei j 

Basedow 752. — Blutauti- ‘ 
trypsino 400. — Demenz j 

399. — Verstopf, des Magens i 

durch Fremdkörper 631. — j 
Tuberkulinkuren 635. j 

Psychosomatische Wcchselwir- , 
kung und Neurosen 338. i 
Psychotherapie der Schlaflosig¬ 
keit 361. 

Pterygo-Cornealreflex 334. 432. j 
Ptosis als psychogene Kriegs- | 
Schädigung 42. — vererbte 1 
335. 

Puerperium u. Psychose 400. 
Pulsverlangsamung bei Hals- i 
markaffekt. 88. 

Pupillen, einseit.-willkürl. Kr- • 
weiter, bei Halsmarksehuß , 
08. — bei viszeraler Lues \ 
147. — bei Dem. praecox 
761. 

Pupillenbahnen 294. 
Pupillenstarre, isolierte 148. — 
nicht luetische 274. — ein¬ 
seitige reflektor. 276. — re¬ 
flektorische, pathol. Anat. 7. [ 

— bei Hämatoinvelie 42. I 
Puppenfetischismus 217. 


Qainckesches Ödein *158. j 
212(2). 213(4). 214(3). j 


Bachenmandeln, Entfern, der¬ 
selben 473. 

Radial ishihmung, Schlaflähm. 
561. — durch Verletz. 661. 

Rausch, pathol. 695. 697. 

Raynaudsche Krankheit *766. 
211 (3). 212. 

Reclinghausensehe Krankheit, 
s. Neurofibromatosis. 

Reflexe *158. *366. *574. *765. 
225. 234. 250. 259. 269 bis 
272.— s. auch Babin^kiseher 
Reflex, Knochenreflexe, Seh¬ 
nenreflexe . Achillesreflex, 
Fußrückenreflex, Oppenhei¬ 
mscher Reflex usw. — Ptery- 
go-Corneal- oder Bulbärreflex 
334.432.— Brunstrcflexe272. 
—- Reflex von Nasenschleim* 
haut auf Herznerven 83. — 
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* Reflektor. Tränenträufeln bei 
kalor. Reakt.269.— Naso-faz. 
Reflex bei Fazialislahm. 269. 
— Hautrefl. bei Hysterie571. 
— Fußsohlenreflexe 270.271. 
— Großzehenbeug. bei AchiU 
lessehnenbekl. 270. — Farad. 
Großzehenrefl. 269. 

Reflexepilepsie, s. unter Epi¬ 
lepsie. 

Regeneration der peripheren 
Nerven 498. 

Religiös-überspannte Ideen 399. 
Rentenneurosen 531. 
Rheumatismhs 795. — Lomb- 

* arthrie 798. — Seltenere 
Lokalisation 798. — Poly¬ 
myositis 797. 

Röhrenförmiges Gesichtsfeld 
738. 

Rombergsches Zeichen 566. 
Röntgenbehandlung bei Trige¬ 
minusneuralgie 556. — bei 
Schußverletz, der Nerven 38. 
— bei Basedow 752 (2). 753. 
Röntgendiagnostik bei Hirn- j 
geschwulst 352. — bei Ent- i 
wicklungsstör. 817. 

Roter Kern s. Nucleus ruber, j 
Roth maurische Methode 72 j 
Rückenmark *158. *366. *574. [ 
*765. 85 bis 93 — Glioma- j 
tose u. Trauma 111. — La- j 
sion des HalsrUckenmarks t 
134. — u. Trauma 545. 
Rückenmarksblutung, s. Hä¬ 
matoinvelie. j 

Rückenmarkschirurgie, s. untei \ 
Rückenmarksgeschwülste u. J 

unter Krieg. • 

Rückeninarksersehütterung 34. j 
186. 

Rüokenmarksgeschwülste *158. 
*366. *574. *705. 86 (2). 

87 (3). 89. — Gliom und 
Trauma 111. 

Rückenmarkshautgeschwülste i 
85. 86. 89. — Operation 329. 
Rückenmarkskompression, s. 
W irbelsäule. 

Rückenmarks Verletzung, s. 

unter Krieg. 

Rückenreflexe 250. 

Ruhrneuritis 608. 


Sachverständige und Berufs- j 
gehoimnis 699. I 

Salvarsan, s. unter Syphilis, j 
Sirhysol 152. 

Schädel bei Ero! 388. — j 


Röntgenbilder 817. ! 

Sc h i f f s k a t a s t ro ph en 115. 
Schilddrüse, s. Gland. thvreoi- | 
dc*a. 


Schlafanfälle, s. Narkolepsie, 
j Schläfenlappen, pseudozerebel¬ 
lare Ataxie 504. 

Schlafmittel 359. 360(3). 

361 (3). — bei Kriegsteil¬ 
nehmern 359. 

Schlingmuskelkrämpfe 506. 820 . 
Schmerz u. Skelettsystem 83. 

— u. Schreck 355. 

Schreck u. Schmerz 355. — u. 

Psychosen 569. 

j Schreibstörungen, s. Agraohi**. 

S chrift bei S chwachsinn 813(2) 

! Schüler, christl. u. jüdische 3öS. 
Schülerselbstmord 153. 
Schulterblatt. Muskelatrophicn 

796. 

1 Schulternervenlähmung 560. 
Schüttelnystagmus 43. 
Schwachsinn, s. Imbecillitat 
! Schwangerschaft u. Himzyst** 
352. — u. eitr. Mening. 727. 

— u. Tetanie 209(2). — u. 
Basedow 751. — u. Psychos« 

400. 472. — Unterbrech, der¬ 
selben bei Nerven- o der 
Geisteskrankh. 394. 632(2). 
633. 634(2). 751 (2K 

Sehweissdrüsen 8J8 (2). 
Schweizer Ehegesetz 542. 
Schwindel vom Magen aus 5t >7. 
Sehbahnen 70. 

Sehnenreflexe u. Muskelton ns 
225. — u. willkürliche Kon¬ 
traktion 270. — gesteigert** 
bei periph. Lähm. 225. - — 
Bauchrefiex 234. — Rücken- 
reflexe 250. — ton. Patellai - 
reflex bei Chorea 72. — 
Aehillesreflex 259. —* Groß- 
zehenbeugung bei Achilles 
Hchnenperk. 270. -—- Farad. 
Großzehenreflex 269.— Fuß 
sohienrefl. 270. 

Sehsphäre 70 419. 

Sehzentrum 70. 

Selbstmord u. Unfall 117 (2). — 
der Schüler 153. 

Senilismen am Zentralnerven¬ 
system 84. 

Senium 84. — Zirbeldrüse 69 1. 

—- Gerontoxon 770. — Cho¬ 
rea 792. — u. Neuritis u. 
Fußartcrien 606. — u. ge- 
richtsärztl. Bedeutung 639. 
Sensibilität u. spinale Sensibili¬ 
tätsbezirke 82. — u. Groß¬ 
hirnrinde 293. 434. 447. 450. 
Sensibilitatst sörungen 415. — 
dissoziierte 134. 

Serodiagnostik 148. — Po Mt. 
Wass. im Liq. bei Men inj 
723. 

Serratuslähraung mit psycho¬ 
genen Bewegungsstör. 461. 
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Sexualität *160. *368. *576. 
♦768. 215 bie 217. — u. 
Schüler Selbstmord 153. — u. 
Krieg 320 (2) .— u. Delikte 

696. 697 (2). — Coitus inter- 
ruptus bei Frauen 154. — 
Sexuelle Untreue der Frau 
215. 

Sexuelle Perversität *160.*368. 

*576. *768. 216(2). 217. 
Shock u. zerebr. Luftembolie 
388. 

Simulation 47. 471. 531. 571. 

697. — von Gesichtsfeld¬ 
einschränkung 470. — von 
unvollk. Faustachluß 115. — 
von Hinken 470. — u. Hy¬ 
sterie 467 (2). 468. 469. 470. 
— vorgetäuschtes Fieber 
469(2). — Dysbulie 471. 

Sinneaphysiologie 303. 
Sinnestäuschungen 696. 
Sinusströrao 361 (2). 
Situationspsychosen 638. 
Skelett u. Schmerzsinn 83. 
Sklerodermie *366. 214 (2). 
Sklerose, multiple *158. *366. 
*574. *765. 411 bis 413. — 
Übertragbarkeit derselben 
129. 537. — Ätiologie 401. 
535. — Spirochäten im Ge¬ 
hirn 411. 537. — u. Unfall 
411(2). 412. 546. 547. 548. 
— Stäbchenzellen 2 und 407. 
— Augenbefunde 412. — 
Katarakt 412. — Fazialer 
Typus 413. — Halssympathi- 
cuß 515. — apopiektiformc 
mult. Sklerose 413. — aty¬ 
pische 413. 

Skoliose, hysterische 610. 
Skorbut u. Rückenmarksblut. 
91. 

Spanische Krankheit u. psych. 
Störungen 706. 

Spasmen 797. — psychogene 
350. 

Spasraophilie 207 (4). 209. 
Spasmus nutans 794. 
Spastische Spinalparalyse, s. 

unter Spinaiparalyde. 
Spillersche Krankheit 89. 
Spinalparalyse, spastische u. 

hered. Syph. 90. 
Spirochäten 568. — bei Para¬ 
lyse 57(2). 58(3). 532. — 
bei multipler Sklerose 411. 
537. 

Sprache, s. unter Aphasie. — 
Denken u. Handeln 627. — 
beim Hund 630. — bei der 
Kretinin Lini 756. 
Stäbchenzellen bei multiplor 
Sklerose 2. 

Starkstrom, .Unfälle 117. 
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Stauungspapille, s. Neuritis ‘ 
oftica. 

Stereognostischer Sinn, Stör, 
nach Verletz, der hint. Wur¬ 
zeln 317. 

Sterilisierung 634. 
Stimmritzenkrampf 808. 
Stirnhim 418. — Granat- 

splittersteckschuß 703. — 
Schwund desselben u. Ver¬ 
blödung 292. 
Störungsphänonun 802. 

Stottern 629. 630. — hypnot. 

Behandl. 630. 

Stridcr, psychogener 498. 
Strychnin 358. j 

Stupor, Aufmerksamkeit und j 
Auffassungsfähigkeit 363. 
Suggestibilität 572. 

Suggestion 572. 700. 701. — 
u. Mißbrauch zu sexuellen 
Zwecken 697. 

Suicidium, s. Selbstmord. 
Sympathektomie, periarterielle 
bei Nervenschmerz 40. 
Sympathicus *158. *574. *766. 

— der Forelle 807. — u. 
Schweissdrüsen 808. — u. 
Stimmritzenkrampf 808. — 
u. Tachykardie 462 (3). 808. 

— u. Menstruation 809. — 
Sympathikotcnie 809. 810. 

— u. Ulcus pept. 810. — 
bei mult. Sklerose 515. — 
bei Halsmarkschuß 98. 642. 
Schußverletz. 642. 660. — 
Sympathicusfascrläsion im 
peripheren Nerven 197. 

Syphilis *159 *367. *575. *767. 
147 bis 153. 507 u. ff. — 
hereditäre u. spast. Spinal- 
par. 90. — Nervenluea 147. 
671. 672. — des Zentral, 
nervensystems 478. — u- 
Heeresdienst 669. — con¬ 
genita u. Hypophyse 194. — 
u. Diabetes insip. 148. 285. 

— u. Neurit. opt. 334. — ti. 
Leukoplakie des Mundee 66. 

— u. Basedow 752. — Me- 

ning. 729 (2). — viszerale 53. 
147. — u.Plexusneuritis 561. 
— Liquor 150. 151. 152. — 
Lumbalpunktion 150. — 
Wassermann-Reakt. 148. — 
Goldreakt. 149. 482. — 

Therapie: Sarhysol 152. — 
— Lumbalpunktion 150. — 
endolumbale Behandi. 150. 
152. — Salvarsan u. Para¬ 
lyse 62. 63. 702. — u. Tabes 
54 (2). 62. 702. — Meningis¬ 
mus nach Neosalvarsan 153. 

Syringomyelie *366. *765. — 
u. Trauma 111, — u. Vesti- 


bularapparat 413. — sowie 
Dienstfäh. u. Dienstbcschäd. 
51. 


Tabes *158. *574. *765. 61 bi> 

54. — Infektiosität 51. •— 
Reinfektion bei Tabes 52. — 
u. Trauma 551. 552. — beim 
weibl. Geschlecht 61. *— 

2—4 Jahre nach intensiver 
Salvars&nbeh. 702. — Sym¬ 
ptomatologie: Herabsetz, 
der Kopfknochenleitung 53. 
Sehnervenatrophie 52. — 

Herzkrisen 52. — Psychische 
Stör. 53. — homosexuelle 
Vergehen 53. — Ätiologie: 
Syphilis 56. — Diagnose: 
Stimmgabelprüfung 53. — 
Therapie: Salvarsan62.816. 

]— Neosal varsan 54.—Salvar - 
sanserum 54. — Übungs - 
behandi. 54. 

Taboparalyse beim weibl. Ge¬ 
schlecht 61. 

Tachykardie 808. — paroxys¬ 
male 462 (3). 

Tastblindheit nach SchuBverl. 

der hint. Wurzeln 317. 
Taubheit, funktionelle 43. 460 
(3). 

Tay-Sachssche Krankheit, 

Famil. amaur. Idiotie. 

Tetanie *158. *366.*575. *766. 

207 bis 211. — latente, bei 
Otosklerose 210. — bei Skor- 
! but 210. — u. Gravidität 209. 

— Matemitätstet&nie 209. — 

• Troph. Stör, der Hände 210. 

— Letale Tetanie 211. — n. 
Kalkentzieh, u. Nervenüber- 
erregb. 207. — u. Epilepsie 
390. — Schwangerschafts¬ 
unterbrechung 751. 

Tetanus *159. *366. *575. *766. 

758 bis 760. — lokalisierter 
758. — chronischer 759 (4). 

— Spättetanus 759 (3). — 
Tetanusrezidiv 759. — Te- 
tanophobie 759. — Magne¬ 
siumsulfat, rektal 760. — 
Subdurale Serumeinspritz. 

760 (3). — Himrindenschä- 
digung durch Tetanusanti¬ 
toxin 533. 

Therapie *160. *368. *576. 
*768. 358 bis 361. — der 
Geisteskrankheiten *160. 
635. 

Thomsensche Krankheit, s. 

Myotonie. 

Thymus 207. 

Thyreoidismus nach Röntgen¬ 
behandlung 753. 
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Tic *159. — der Bauchmuskeln 
792. 

Torsionsspasmus, s. Dystonia 
musc. deformans. 

Toxische Erkrank, des Nerven¬ 
systems 695. 

Tränenträufeln bei kalor. Reak- , 
tion 269. 

Traum 357. 

Trauma *159. *367. *575. *767. 
107 bis 118. — Starkstrom¬ 
unfälle 117. — Blitzschlag 
118. — u. Hirnerschütterung 

108. — u. Amnesie 110.— 
u. retroanterogradc Amnesie 
110. —dos Schädels u. Hirn¬ 
druck 108. — u. Aneurysma 
der basalen Hirnarter. 107. 
— u. homolaterale Hemi¬ 
plegie 107. — u. Mening. 
serosa 735. — u. tuberk. 
Mening. 724. 725. — u. 
Moniere 109. —- u. Alopezie 

109. — u. Rüokenmarks- 

ieiden 545. — u. multiple 
Sklerose 411(2). 412. 546. 
547. 548. — u. Tabes 551. 
552. — u. Poliomyelitis 92. 
550. — u. Gliornatose des 
Rückenmarks 111. — u. 

Ischias 112. — u. Epilepsie 
128. 389 (2). — u. Neurosen 
112. 113. 114. 115. 458. — 
s. auch unter Krieg. — nach 
Schiffs katastr. 115. — u. 
Gefühlsleben 115. — Schüt¬ 
telnystagmus 108. — Vor¬ 
täuschung unvollk. Faust¬ 
schlusses 115. — Abfindung 
116(2). — Psychosen 49. 
116. 117 (3). — endogene 
Geisteskfcankh. 116.—Selbst¬ 
mord 117 (2). 

Tremor, s. unter Zittern. 
Trigeminusneuralgie, Röntgen - 
behandl. 556. 

Trivalin 361. 

Trommelschlägelfinger 689. 
Trophoneurose 214. — famil. 
121 . 

Tuberkulin bei Paralyse 63. — 


bei Psychosen 635. — bei 
tuberk. Mening. 725. 
Tuberkulose der Schilddrüse 
750. — der Hypophyse 687. 
— s. auch unter Meningitis. 
Tuberöse Sklerose 290(2). 

| Türken, Psychol. derselben 358. 
Typhus u. Mening. 727. 


Überempfindlichkeit 457. 
Übertreibung 571. 
Ulnarislähmung durch Schuß 
336. 

Unfall, s. Trauma. 

Urticaria 214. 


Vagotonie 809 (4). 810. — 
im Kindesalter 809, —• u. 
nervöse Darmersch. 809. — 
u. Ule-iS peptieum 810. 
Vakzineurin 559. 
Vasomotorische Neurosen *158. 
*366. *766. 

Vasomotorisch-trophische Stö¬ 
rungen 211. —• bei Hirn¬ 
verletzten 183. 

Vegetatives Nervensystem, s. 
Sympathicus *158. *574. 

*766. 809 (4). — u. Men¬ 
struation 809. 

Ventrikel, Tumor des dritten 
353. 354(2). 

Verbrechen u. Geisteskrankh. 
698. 

Vererbung, s. Heredität. 
Vergiftungen *159. *367. *575. 
mit Pantopon 786. — mit 
Veronal 786. — mit Kokain 
787. 

Veronal Vergiftung 786. 
Verschüttungen, s. unter Krieg. 
— u. Merkfähigkeitsschädig. 
573. 

Vertigo, ß. Schwindel. 
Verwahrlosung 636. 
Vostibularapparat *158. *366. 
*765. 595 (3). — u. Syringo¬ 
myelie 413. 


Digitized by 


Gck igle 


Vierhügol, s. Corpora quadri- 
gemina. 

Vorbeireden im hyster. Däm- 
merzust. 473. 

Vorbeizeigen s. Zeigeversuch 
Vulnerabilität der Nerven 534. 

Wahnideen 398. — religiöse 
399. 

Wanderniere 464. 
Wassermannsche Reaktion, s. 
Serodiagnostik. 

Wechseljahre bei Mann u. Weib 
306. 

Wegbleiben der Kinder 155. 
Weil-Kafkasche Reakt. 723. 
729. 

Willen 218. 

Wilsonsche Krankheit, s. unter 
Nucleus lenticularis. 
Wirbelsäule *158. *574. *765. 
— Geschwülste 85. — u. 
Neuritis 606. 

Wochenbett u. Psychose 400. 
Wolhynisches Fieber u. Neu¬ 
ritis der Cauda 96. 
Worttaubheit, s. Aphasie, sens. 
Wünschelrute 564. 
Wutschutzimpfung u. Poly- 
neuritis 586. — u. Paraplegie 
787. 

253henreflex, s. Sohlen- und 
Fu ßrückenref lex. 
Zeigeversuch 505(2). — u. 

Großhirnrinde 294. 

Zeitsinn 356. 

Zentralwindungen 293. 434. 

447. 450. 

Zeugnis, ärztl. 700. 

Zirbeldrüse, s. Gland. pineaÜs. 
Zittern im Felde 47. 48. 191 (2). 

322(2). 333. 427. 

Zunge, s. Hypoglossus. 
Zwangsneurose 472. 
Zwangsvorstellungen 397. 
Zweckneurose 455. 

Zystizerkus des Gehirns 127. 
Zytologie d©9 Auges u. Liquor 
; ' 563.— s. auch unter Liquor. 
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